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ОТ АВТОРА 


Лечение недостаточности кровообращения является, 
как известно, одним из актуальных и вместе с тем труд- 
ных вопросов клиники внутренних заболеваний. Интерес 
к этой проблеме, с одной стороны, объясняется тем, что 
лица, страдающие недостаточностью кровообращения, 
составляют значительный процент всех терапевтических 
больных. С другой стороны, именно в отношении этой ка- 
тегории больных рациональная сердечная терапия в ©о- 
стоянии иногда на многие годы отдалить неблагоприят- 
ный исход. . 

Исторически успех в лечении больных с недостаточ- 
ностью кровообращения связан главным образом с заме- 
чательным терапевтическим эффектом  дигиталиса, 
успешно применяющегося на протяжении почти двух 
столетий. 
®— Однако положительный результат при назначении ди- 
гиталиса наблюдается далеко не у всех больных с недо- 
статочностью кровообращения. Одной из главных причин 
этого часто оказывается своеобразие некоторых видов 

ой недостаточности, что обусловливается изве- 


чаях, когда применение дигиталиса не дает результата 
или дальнейшее назначение его невозможно из-за небла- 
гоприятных побочных действий препарата. 

Наряду с хронической недостаточностью сердца в 
данной книге затронуты вопросы, связанные с лечением 
острой недостаточности кровообращения. Этот раздел не 
претендует на полноту, так как данная тема в последнее 
время подробно освещена в ряде специальных отечест- 
венных и зарубежных руководств. 

В основу данной работы положены лекции, читанные 
пишущим эти строки в течение ряда лет на курсах усо- 


’вершенствования врачей- терапевтов Московской обла- 


сти. Книга выпускается в связи с неоднократно высказы- 
вавшимися пожеланиями слушателей, нуждающихся в 


такого рода практическом руководстве. Если эта книга 


в какой-либо мере сможет облегчить затруднительное 
положение врача у постели больного с недостаточностью 
сердца, мы будем считать свою задачу выполненной. 


НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПАТОГЕНЕЗА 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 


Главной причиной развития сердечной недостаточно- 
сти является ослабление сократительной силы миокарда. 
Хроническая сердечная недостаточность может возник- 
нуть как в результате поражения самого сердца, так и 
под влиянием общих заболеваний, в той или иной мере 
отражающихся на сердечной мышце. 

У здорового человека масса крови, нагнетаемой серд- 
цём в большой и малый круг ‘кровообращения, доста- 
точна Для нормального питания органов и тканей. 
На возросшую потребность в кровоснабжении, возни- 
кающую при повышении предъявляемых к сердцу тре- 
бований, например во время мышечной работы, сердце 
отвечает усилением своей сократительной деятельности, 
что сопровождается расширением его полостей. Такого 

ца рг ие сердечных полостей, которое считает- 

м (диастолическим или тоно 
` патологич т 
генного 


<. 


желудочка — в правом предсердии и в большом круге 
кровообращения. У больных с хронической сердечной 
недостаточностью ослабление работы одного отдела 
сердца неизбежно сопровождается понижением дебита 
другого. Ослабление сократительной энергии миокарда 
приводит к нарушению нормального соотношения между 
притоком крови к сердцу и оттоком, что прежде всего 
сказывается на величине минутного объема сердца. 
Под минутным объемом, как известно, подразумева- 
| ется то количество крови, которое выбрасывается серд- 
| цем в одну минуту. У здоровых молодых лиц он равен 
в среднем бл при си- 


а лананннии — 


$ 5г  еличение ‘венозного поток — столическом объеме 
| 354 65—70 мл. В норме ми- 
ты нутный объем находит- 
6% 2 Иечало декомпенсации СЯ В прямой зависимо- 
| 5 / сти от состояния веноз- 
р - И 7 
о РЩЕТЩЕ и притока к сердцу. 
| ‚Давление 8 праёем предсей- ереполнение предсер- 
| ИИ 6 СМ 6009/1026 СПСЛОЕ дий и полых вен 
кровью, повышая в них 
Рис. 1. Изменения между дав- НЙ ее. 

|1 


лением в предсердиях и минут- Е 
ным объемом сердца в нормаль- бой увеличение числа 
ных и патологических условиях сердечных сокращений 


(по Старлингу). и повышение ударного, 


. минутного объема сердца. Этот физиологический при- 
собительный механизм носит название рефлекса 
нбриджа. Все моменты, которые способствуют увели- 

ного притока, обусловливают и повышение 

бъема. Те изменения в гемодинамике, кото- 
ются уменьшением венозного притока 

у, влекут за собой понижение минутного 

(З{агИпе)]. 

указывает Старлинг, эти соотноше- 


едсердии и минутным объемом 
зыр чной сердечной 


правом пред- 


а следовательно, и. 


Эти положения Старлинга, установленные им экспе- 
риментально на сердечно-легочном препарате, в послед- 
нее время получили подтверждение в ТОЧНЫХ наблюде- 
ниях над больными. Практически это оказалось возмож- 
ным осуществить с помощью катетеризации полостей 
сердца. 

Пользуясь методом катетеризации полостей сердца, 
Лапорт (Гароце, 1955) у больных с недостаточностью 


обращения сопо- 
ео ие Высота КрОвРНОСНОг СОСУД МИ 
ставлял величину ми- 200 


нутного объема с высо- Й) 77 7 
той давления в правом ДИ И, 
предсердии. Автер ука- 

зывает, что в отличие 
от нормы повышению 
минутного объема кро- 
ви у такого рода боль- 
ных способствует не 
увеличение венозного 
притока, а, наоборот, 
уменьшение его при 
соответствующем паде- 
нии давления в пред- 
сердии. Положи’ 
эффект от 1 
в данном 
диотонических. 


в, первую 


ОО 


степень уменьшения минутного объема обычно пропор- 

циональна степени сердечной недостаточности. 

У больных с сердечной недостаточностью количество 
циркулирующей крови обычно повышено. Восстановле- 
ние компенсации под влиянием наперстянки, как 
правило, сопровождается уменьшением количества цир- 
кулирующей крови. Вполне определенная взанмозависи- 
мость существует также между степенью недостаточно- 
сти сердца и скоростью кровотока. Повышение энергии 
сердечных сокращений, например под влиянием внутри 
венного введения строфантина, как это было убедитель- 
но доказано А. Л. Мясниковым, неизменно сопровожда- 
ется ускорением. кровообращения: 

Выраженные нарушения гемодинамики у больных с 
недостаточностью кровообращения проявляются, как 
известно, соответствующими клиническими симптомами: 
одышкой, цианозом слизистых оболочек и конечностей, 
набуханием шейных вен, периферическими и висцераль- 
ными отеками, уменьшением мочеотделения и т. д. Вис- 
церальные отеки сказываются прежде всего увеличением 
печени, застоем в легких. Рентгенологическое определе- 
ние застойных гилюсов приобрело в настоящее время 
важное диагностическое значение в клинике, так как 
позволяет выявить сравнительно ранние проявления 
декомпенсации. 

Известное представление о венозных застоях в кли- 

можно получить путем измерения у больных с недо- 

о сердца венозного давления, которое у них 

ается повышенным. 

‚ а приведены данные измерения венозного 
›льного с тяжелой недостаточностью серд- 
а почве клапанного ревматического 

цего состояния больного в связи 

т: кровообращения 
тельным повыше- 


уро 


ОР, 


повышении минимального давления. На рис. о, 09 ВИДНО, 
как у больной вместе с улучшением общего состояния и 
понижением венозного давления наступили изменения и 
в артериальном давлении: максимальное давление 
повысилось, минимальное понизилось, пульсовая ампли- 
туда увеличилась. 


77 
№М-120-- й —---/20-м 
ее й 7-мп 
ИЕР 2:24. 3-2 98-29 
[4 


Рис. 3. Изменения венозного и артериального 
давления. 


а — при нарастании степени недостаточности кровообраще- 

ния; б—в период восстановления компенсации. Условные 

} чения: заштрихованные столбики — венозное давле- 

ние; => ывистые линии — максимальное давление; 
шные ак — минимальное р" 


эй : ь ева я 


Каков же генез застойной гипертонии и каково ее 
клиническое Значение? М. В. Яновский впервые устано- 
вил, что у больных с недостаточностью кровообращения, 
сопровождающейся застойной гипертонией, наблюдает- 
ся повышение возбудимости артериальных сосудистых 


мышц (М. В. Яновский, Д. О. Крылов, Б. К. Персияни- 
нов, Е. С. Беловидов, Н. А. Куршаков). Само же повы- 
шение возбудимости 
10мм 
в ® сосудистых мышц, по 
9. у 

” са Е. С. Беловидову, на- 
ай ходится в тесной зави- 


симости от воздействия 
углекислоты на сосудо- 


Вы 0-22 ДВигательные центры. 
ое о - А. Л. Мясников пуско- 

вым механизмом в ге- 
незе застойной гипер- 


Пе: вривая — ОНЫЙ считает «аноксе- 
| на высоте недостаточности кровообра- и ео 
ы щения (вверху) и в период выздоров- ТОрных центров». По 

ления (внизу). Е. М. Тарееву, сущест- 
Му — среднее давление; ОИ — осцилля- венная роль при этом 

< ем). принадлежит нефроген- 
и ному фактору. 
Собственные наблюдения показали, что возникнове- 
ие застойной гипертонии возможно при наличии у 
‘достаточной реактивности организма. Ниже 
данные, касающиеся больной Б., 24 лет, 
нашей клинике по поводу митрального 
рока сердца, осложнившегося боль- 
тью кровообращения, которая проте- 
гипертонии. После того как 
кровообращения исчезли, 
› нор табл. 1) 


В/-70 мм 


‚во время первого пребывания больной в клинике 


НИЙ застойной гипертонии на этот раз не наблю да: лось. 
Таблица 1 


Данные больной Б. с ревматическим митральным стенозом 
и недостаточностью па чеки Ш стадии 


| 
Артериальное давление 
в мм ртутного столба 


Дата Примечание 
максимальное ] минимальное = 
181Х 165 130 
28ЛХ 170 130 
зХ 180 130 
их 150 94 
3/1 130. 95 
12/1 115 80 
2 135 80 Измерение произведе- 


но за 2 дня до смерти 


Учитывая возможность изменения возбудимости 
) в связи с индивидуальными особенностями вазо- 
| ата (Е. С. Беловидов), можно 
Ь двух видов недостаточности кр 
“и которых одному свойств 


рующий пульс находится в зависимости от чередования 
больших и малых сердечных сокращении, что обуслов- 
лено расстройством желудочковых систол. Эту неравно- 
мерность пульса нередко можно выявить уже при одном 
ошупывании лучевой артерии пальцем. С помощью же 
графической записи пульса (сфигмограммы) удается 
получить и более точное представление о расстройстве 
| сократительной функции сердца (рис. 5). 

На рис. 5 приведена сфигмограмма, свидетельствую- 
а щая о типичном альтернирующем пульсе, записанная 
у больного К. (диагноз: гриппозная пневмония, гнойный 
перикардит, миодегенерация сердца) за 2 дня до смерти. 


Рис. 5. Сфигмограмма, записанная у боль- 
ного К. Альтернирующий пульс. 


Альтернирующий пульс обусловливается понижением 
сократительной функции миокарда, а потому появление 

_ его следует всегда рассматривать как серьезный симп- 
° том, особенно в случаях неучащенного или ‘малоучащен- 

_ ного пульса [Ослер (Озег)]. 

обычных условиях появление альтернирующего 
указывает на резко выраженные расстройства 
ной функции миокарда. С помощью некото- 
сфигмографического метода, предло- 
г. удается выявить ранние стадии 
ой деятельности миокарда. Это 
‚ если производить запись луче- 


компрессии плечевой артерии. 


о р | г 
ЛИ 


же: — 


о. этом нередко значительная часть суточного количества 
м мочи выделяется ночью (никтурия), а не днем. Произво- 
о дя учет суточного количества мочи, количества вводимой 

жидкости и веса тела больного, можно составить извест- 


ное представление о степени нарушения водного ба- 
ланса. 


ту Помимо ослабления сократительной силы миокарда, 


сердечная недостаточность может быть вызвана наруше- 


Нойны ниями периферического кровообращения, что особенно 
часто наблюдается у инфекционных больных. В данном 
СМерти, случае недостаточность сердца, обусловленная наличием 
№. патологических процессов на периферии, носит специаль- 


ное название вторичной сердечной слабости, о чем 
подробнее будет сказано дальше. 

Возникновение у больных с недостаточностью крово- 
обращения замедления тока крови и застоя приводит к 
нарушениям тканевого обмена. Внимание широких 
кругов врачей к этому вопросу в свое время было 
привлечено, как известно, монографией Эппингера, 
Киша и Шварца (Ерршеег, К!зсН, ЗсН\аги, 1927). 
В своих рассуждениях авторы исходили из наличия у 
больных с расстройством компенсации непропорцио- 
нально большого газообмена. Газообмен у этих больных 
оказался повышенным как в состоянии покоя, так и 
особенно после мышечных усилий. Повышение газообме- 
на в некоторых случаях достигало 60—709/%. Исходя из 
наличия этого факта, авторы пришли к выводу, что в. 
организме больных с сердечной декомпенсацией про! 
ходит у‹ окисл оцессов анало 

ко р, у больн 


И 2 


ИО 


последней фазы, которая наступает в период отдыха после 
работы, осуществляется ресинтез гликогена из молочной 
‚ 


кислоты, причем часть ее сгорает до конечных продук- 
тов — углекислоты и воды. В норме у здоровых людей 
этот ресинтез молочной кислоты дос титает /5 ИСХОДНОГО 
ее количества. Иначе обстоит дело у больных с сердеч- 
ной декомпенсацией, у которых даже и при небольших 
мышечных напряжениях молочной кислоты образуется 
в 5 раз больше, чем у здоровых людей. Что же касается 
ее ресинтеза в гликоген, то этот процесс при сердечной 
декомпенсации задерживается. Для разрушения молоч- 
ной кислоты до конечных продуктов распада количество 
кислорода должно быть значительно увеличено, и все 
же его оказывается недостаточно, чтобы справиться с 
ацидозом. Развивается гипоксия. Скапливающаяся в 
значительных количествах молочная кислота диффунди- 
рует в кровь, взаимодействуя с бикарбонатом натрия, 
вытесняет из последнего угольную кислоту, которая 
переходит в свободное состояние. Увеличение выделения 
свободной угольной кислоты сопровождается раздраже- 
нием дыхательного центра, что и является одним из 
моментов, обусловливающих появление одышки. 
Эппингер, Киш и Шварц в своих исследованиях 
нашли, что у больных с недостаточностью кровообраще- 
ния оказывается значительно пониженным коэффициент 
утилизации кислорода. Под этим коэффициентом под- 
разумевают то количество кислорода, которое. отдается 
‚артериальной кровью тканям, что соответствует разнице 
содержанием кислорода в артериальной и веноз- 
‚ взятой в процентном отношении к общей спо- 
насыщения данной крови кислородом. В норме 
дей этот коэффициент равен в среднем 
ингер). У здоровых, тренированных людей 
тилизации кислорода под влиянием мы- 
обычно увеличивается (в 2—3 раза). 
ой декомпенсацией утилизация кис- 
арушенной, что сопровождается 
) го ряда расстройств. 
кислорода у 
приводит 


увеличением систолического объема, у больных с сер- 
дечной декомпенсацией оно отвечает главным образом 
увеличением частоты сердечных сокращений. Учащение 
сердечного ритма является компенсаторным фактором 
только на ранних этапах развития сердечной декомпен- 
сации, когда наряду с этим происходит и некоторое 
увеличение систолического объема. В дальнейшем, по 
мере нарастания явлений сердечной недостаточности, 
больные начинают реагировать на рабочую нагрузку 
только учащением сердечных сокращений при малом 
систолическом объеме крови, что является для сердеч- 
ной мышцы неэкономным. В результате сравнительно 
быстро возникают явления переутомления. Сопровож- 
даясь укорочением диастолической фазы сердечной 
деятельности, тахикардия приводит к ухудшению усло- 
вий питания сердца через коронарные сосуды, к наруше- 
нию химизма миокарда. Все это в конце концов влечет 
за собой развитие явлений дистрофии. С наличием деком- 
пенсации у сердечных больных связано появление рас- 
стройства диффузии кислорода в системе капилляров 
сердца, в результате чего удаление образующихся при 
сокращении миокарда шлаков затрудняется. 

Создав стройную теорию о нарушениях тканевого 
обмена у больных с декомпенсацией сердца, Эппингер, 
Киш и Шварц, однако, явно переоценили значение 
протоплазмодинамики периферии как первичного факто- 

_ра в возникновении сердечной недостаточности. В даль- 


_ нейшем правильность этой теории была поколеблена 


‚исследованиями, особенно советских авто- 
еско, В. Х. Василенко, Г. Ф. Ланг, 
ло доказано, что 


ваются вторично и = 


у больных с недо- — 


протоплазмодинамических процессов, что само по себь 

затем поддерживает нарушенное кровообращение; таким 

образом, следствие переходит в причину». 

Возникающие у больных с сердечной недостаточно- 
стью отеки постепенно приводят к заметному наруше- 
нию функции застойных органов. Вначале это сказы- 
вается появлением временных, так называемых функцио- 
нальных нарушений, а затем к ним присоединяются так- 
же и структурные изменения. 

Развитие у больных недостаточности кровообраще- 
ния. как в отечном, так и в предотечном периоде, часто 
сопровождается определенными сосудистыми измене- 
ниями, которые в большинстве случаев идут параллельно 
изменениям в других органах. С увеличением степени 
недостаточности кровообращения обычно увеличивается 
и степень проницаемости сосудистой стенки, что влечет 
за собой пропотевание через стенки капилляров плазмы. 
По наблюдениям Т. П. Малаховой, известная роль в ув=- 
личении степени проницаемости капилляров принадле- 
жит гипоксии. Автор показал, что уменьшение степе- 
ни проницаемости капилляров быстрее наступало в тех 
случаях, когда наряду с медикаментозным лечением у 
больных проводилась и оксигенотерапия. 

Изменения сосудистого аппарата при терминальных 
отеках в основном сводятся к триаде Н. Ф. Мельникова- 
Разведенкова, а именно: 1). чрезмерному растяжению 
лимфатических путей; 2) гидростатическому набуханию; 
3) атрофическому размножению клеточных ядер отеч- 

. ных тканей. 

° На миокарде отечность сказывается или расширением 
кволоконцевых пространств, или вакуолизацией ядер. 
Я. Примак нашел, что чаще встречается комбинация 
кволоконцевых и внутриволоконцевых разрежении, 
щих гнездное поражение миокарда. Автор по- 
то у больных с терминальными отеками извест- 


увеличении размеров сердца в числе других 
на т также и отечным изменениям 


застой в печени и при- 
му увеличению раз- 


тельные количества 
увеличиться до 3 кг. 


Прежние авторы сводили патологические изменения 
в печени, возникавшие у такого рода больных, в большин- 
стве случаев лишь к механическому застою. В настоящее 
время биохимическими исследованиями установлено, что 
под влиянием застоя печень в конце концов может сде- 
латься функционально недостаточной, что сопровождает- 
ся возникновением нарушений основных видов обмена 
(углеводного, жирового, белкового, пигментного). В кро- 
ви появляются продукты неполного межуточного обме- 
на, что усугубляет явления интоксикации. 

В качестве теста для оценки наступающих в печени 
функциональных расстройств в клинике, как известно, 
принято пользоваться определением процентного содер- 
жания сахара в крови и колебаниями его в зависимости 
от нагрузки глюкозой. Больному с этой целью предла- 
гают выпить 50 г глюкозы, а затем через определенные 
промежутки времени контролируют процент содержания 
сахара в крови. В большинстве случаев через 15—30 ми- 
нут после дачи внутрь глюкозы уровень сахара крови 
повышается с тем, чтобы через 1—2 часа вновь вернуть- 
ся к норме. У больных со значительными нарушениями 
функции печени возвращение сахарной кривой к норме 
обычно задерживается, иногда до 6 часов. 

Патологический характер гликемической кривой, вы- 
ражающийся в позднем возвращении ее к норме, обычно 
наблюдается при далеко зашедших изменениях в пече- 
ни, часто с уже развившимися в ней морфологическими 


крови. Вес печени при этом может 


ной функцией застойной печени, в клинике можно поду. 
чить, определяя динамику полипептидов. Согласно кли- 
ническим наблюдениям О. И. Сокольникова, «полипеп- 
тидная» функция печени может быть определена путем 
вычисления процентного содержания полипептидов, по- 


падающих в ток крови в ответ на искусственное раздра- 
| жение печени. Последнее можно вызвать, например, 
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Рис. 6. Изменение сахарной кривой под влиянием 
введения 50 г глюкозы. 


а—у больного в период тяжелой недостаточности сердца; 
б — при улучшении (по Д. Д. Плетневу). 


впрыскиванием в вену 25 мл 40%/о раствора глюкозы. На 
рис. 7 отчетливо видны два подъема на полипептидной 
кривой, что отражает соответствующую реакцию пе- ‹ 
ыы 


И. Сокольниковым была установлена определенная 
ость между. колебаниями в крови полипептидов и 
другими ингредиентами межуточного обме- 

иям автора, «полипептидный» тест по 
ти не уступает методу гликемиче- 


терапии. 
а 


этом оказываются значительными и находятся в тесной за- 
висимости от степени выраженности недостаточности кро- 
вообращения. При более легких стадиях сердечной не- 
достаточности нарушения пигментного обмена, по дан- 
ным М. В. Кропельницкой, на людаются у 61,5% боль- 
ных, в то время как у тяжелобольных с декомпенсацией 
сердца этот процент увеличивается до 
86,6. 

Существенным изменениям у боль- 
ных с выраженной недостаточностью 
кровообращения обычно подвергается 
и антитоксическая функция печени. 
При этом степень изменения антиток- 
сической функции печени находится 
в тесной зависимости от стадии нару- 
шения кровообращения (С. А. Суда- 
кова). 

Приводя к нарушению разнообраз- 
ных функций печени, недостаточность 
кровообращения сказывается и на 
свертываемости крови, что связано 
с нарушением протромбинообразова- рис 7. Динамика 
тельной функции печени. Изменения полипептидов в 
эти также находятся в соответствии со крови после впры- 
стадией сердечной недостаточности. 25 мл 40% ра Ч 
Чем явления последней выражены Ва 
сильнее, тем в большей степени оказы- пол 
вается удлиненным время свертыва- 
ния крови и замедление ретракции 
м больше степень 


диета. Применением молочно-вегетарианского режима 
нередко удается добиться заметного уменьшения сИМПТо- 
мов сердечной недостаточности, которые до того не 
валось устранить никакими кардио’ 
ствами. 

Застой в почках клинически проявляется резким огра- 
ничением мочеотделения. Суточное количество мочи при 
этом может упасть иногда до 200—150 мл. А. К. Мерзон 
изучая у больных с большой недостаточностью крово- 
обращения состояние почечного кровотока, нашел, что 
последний в этих условиях составляет в среднем 1/з нор- 
мальной величины. Интересно, что уменьшение почечного 
кровотока удается определить у больных в тот период, 
когда недостаточность кровообращения находится еще в 
латентном состоянии. Автором обнаружено, что в усло- 
виях застойной почки в провизорную мочу из плазмы по- 
ступает хлоридов в 2—5 раз меньше, чем в норме. Та- 
ким образом, уменьшение почечного кровотока и выделе- 
ние почками хлоридов наряду с уменьшением минутного 
объема крови являются важным патогенетическим зве- 
ном в развивающейся картине недостаточности кровооб- 
ращения. 

Недостаточность кровообращения может наступить в 
результате расстройства сердечного ритма. Чаще всего 
это приходится встречать при возникновении мерцатель- 
ной аритмии. Появление последней может сопровождать- 
ся также и эмболическими осложнениями. По наблюде- 
ниям Л. Я. Верткина, самым опасным периодом в этом 
отношении являются первые 2 недели с момента появле- 
ния мерцательной аритмии. 

Нарушение кровообращения иногда может быть вы- 
звано и длительными приступами пароксизмальной та- 
хикардии. Возникнув при инфаркте миокарда, пароксиз- 
_мальная тахикардия может резко осложнить и без того 
` больного. 
статочности кровообращения у раз- 
тьных отличается известным своеобра- 
аточность кровообращения, возникаю- 
озом, будет иной, чем та, ко- 
ного сердца. Обе они бу- 


Е Уда- 
гоническими сред- 


ма 
ке ч отпечаток на развитие недостаточности кровообращения 
ь накладывает характер клапанного порока. Так, при сте- 
` нозе левого венозного отверстия клинические симптомы 
М ор недостаточности кровообращения отличаются от тех, ко- 
Чи Б. торые наблюдаются при аортальном пороке 
пера ри У больных с наличием органического поражения трех- 
Кро створчатого клапана раньше и быстрее, чем при пораже- 
} о. ниях других клапанов, наступает кардиальный цирроз 
т печени. 
вечно | Прогноз недостаточности кровообращения будет не- 
ери го одинаков в зависимости от того, возникла ли она впер- 
од, вые, или речь идет о повторно развивающейся декомпен- 
@Щев сации. На течение недостаточности кровообращения У 
_ Усло- больных ревматизмом серьезное влияние оказывает, как 
МЫ по- известно, наличие текущего ревматического процесса в 
е. Та. сердце. 
уделе- Известным своеобразием отличается недостаточность 
ТНогО кровообращения у больных гипертонической болезнью, 


атеросклерозом, осложненным или неосложненным ин- 
фарктом миокарда, у инфекционных больных и т. д. Со- 
вершенно очевидно, что без анализа, хотя бы краткого, 
патогенетических особенностей, лежащих в основе раз- 
личных видов недостаточности кровообращения, осга- 
нутся неясными и пути дифференцированного подхода к 
‚лечению такого рода больных. Это и будет сделано в 
соответствующих разделах книги. 
В огромном большинстве случаев больные с недоста- 
_ точностью кровообращения поступают под наблюдение 
_ врача в далеко зашедших стадиях заболевания, когда 
льного требует неотложной помощи. Между 
сердечно-сосудистой недостаточности 
‚ ранних ее стадиях для того, чтобы 
пить как к лечению, таки к. 
ого соответствующего профилак- 


у сердечных больных в начальной стадии декомпенсации 
до бл застойной жидкости не поддается учету с помощью 
обычных клинических методов исследования. 'Застой в 
подобных случаях часто может быть обнаружен лишь с 
помощью рентгенологического метода (застойные ги. 
люсы). . 
Известное значение для раннего распознавания недо- 
статочности кровообращения имеет измерение венозного 
давления. По мере развития 
390 сердечной недостаточности 
венозное давление обычно 
повышается (в норме оно 
равно 60—80 мм водяного 
столба). 

Для выявления скрытой 
недостаточности сердца в 
клинике целесообразно поль- 
зоваться симптомом Плеша 

№2 (РезсН). Дело в том, что 
У больных с начальными 
стадиями недостаточности 
Е % 15 № 29° кровообращения венозное 
ди УЕ 2 ИИ давление при обычном его 
измерении может оставаться 

Рис. 8. Повышение венозного В пределах нормы. Но доста- 

о° давления у больного с большой точно слегка надавить рукой 


` сердечной — недостаточностью ца область печени, чтобы ве- 
‚ при надавливании на область 


ыы (< м Плеша).  Нозное давление повысилось. 
_ се мксАь Выдавливая при такой мани- 
ованное — при  надавлива- ПУЛЯЦИИ некоторое количе- 
а бы = ство крови из печени, мы тем 
я артериальное самым вызываем увеличение 
: наполнения системы нижней 

полой вены и повышение 

к сердцу. Нормальный или малоповреж- 
д легко справляется с переброской 
количества крови. При недоста- 
тьшое надавливание на 
й подъем венозно- 
0—1 водя- 


2222 


р 


| 
ь 


3 ния и без того высокое венозное ь 
Ч ой давление при пробе Плеша мо- “ ЕЕ а 
с жет увеличиваться еще больше ® 5 % ® 
ГИ. (рис. 8). = к 
ыы В табл. 2 приведены данные © В а 
- недо. измерения артериального давле- я Е 99% 
о НоЗНо, ния У 2 больных крупозной пнев- Са, ее 
Развития монией. 
ТОЧНоету У первого больного измерение А. 
т артериального давления было ВЫЕ Е ла 
произведено на 8-й день болезни, бое |_^ 
у второго — на 6-й. Оба больных 58| о 
находились в тяжелом состоянии: Пан: 8 2 
у них отмечались цианоз, значи- 8 8 85 
тельная одышка, явления недо- 3 
статочности сердца (расширение м 
границ, глухие тоны, частый ЕЖЕ: ез 
пульс, увеличение печени). Вы | *8 
Высота венозного давления в Е 
покое в обоих случаях была при- ВЕН НЕМ 
мерно одинакова (90 и 100 мм |< == 32 
= 


водяного столба). Тем более 

показательными оказались дан- 

ные пробы Плеша: в то время 

как у больного Г. венозное дав- 

‚ление только незначительно уве- 

личилось (с 90 до 135 мм водя-. 
столба), подъем венозного 
` `В ’ боль ного К. д 


К. до 


. мой ния и без того высокое венозное у 
Кен Той й давление при ны а мо- 5 а 
то Пищу жет увеличиваться еще больше н ее < © 
Иные (рис. 8). = 
ы 
В табл. 2 приведены данные х 58 ё 
измерения артериального давле- 2 НЕ а 
ния У 2 больных крупозной пнев- | ее е 
монией. 
У первого больного измерение : а Е ЭП 
артериального давления было 88| 21| 7 
произведено на 8-й день болезни, бое |_^ 
у второго —на 6-й. Оба больных 558 в 
находились в тяжелом состоянии: ЗЕ: з = 
ИЯ у них отмечались цианоз, значи- 5: в: 
тельная одышка, явления недо- 
статочности сердца (расширение "ор а 
границ, глухие тоны, частый ое |- Её оз 
пульс, увеличение печени). 28| 78 
Высота венозного давления в |218 
покое в обоих случаях была при- Вт р = 
мерно одинакова (90 и 100 мм 55| #8 > 
водяного столба). Тем более 2 


показательными оказались дан- 
ные пробы Плеша: в то время 
как у больного Г. венозное дав- 
ление только незначительно уве- 
личилось (с 90 до 135 мм водя- 
ного столба), подъем венозного 


> 


ИИ 


Известное значение для распознавания ранних симл- 

томов недостаточности кровообращения может иметь и 

контроль за состоянием среднего давления. Повышение 
последнего, отражая увеличение степени внутрисосуди- 

стого напряжения, наблюдается, по нашим данным, при- 
мерно у половины всех больных с недостаточностью кро- 


вообращения. Как было указано выше, нередко повыше- 
ние среднего давления, являясь симптомом, не стоящим 
`в прямой зависимости от высоты общего артериального 
давления, позволяет получить представление в клинике 
о скрытой застойной гипертонии и, таким образом, может 
служить одним из ранних симптомов недостаточности 
кровообращения. 
Наряду с повышением венозного и среднего давления 
на наличие латентной недостаточности кровообращения 
‘указывает также и изменение скорости кровотока. 
У больных с большой недостаточностью кровообращения 
обычно наблюдается явное замедление скорости крово- 
тока (при исследовании больного в спокойном состоя- 
нии). При наличии скрытой недостаточности кровообра- 
щения скорость кровотока в покое может оставаться нор- 
мальной. Замедление же может наступить при неболь- 
ших мышечных усилиях, например в ответ на перемеще- 
ние больного из горизонтального положения в вертикаль- 
ное. У здоровых людей при этом происходит ускорение 
кровотока, у больных с сердечной декомпенсацией — за- 
медление его. В аналогичных условиях отчетливое замед- 
ление кровотока Ю. Л. Анин наблюдал у 10—40% боль- 
ных с компенсированными клапанными ревматическими 
пороками сердца и у 80% больных с выраженной недо- 
 статочностью в связи с перемещением тела из горизон- 
го положения в вертикальное. Определение скоро- 
артериальной крови автор производил бескров- 
ом при помощи катодного оксигемометра ти- 
е у здоровых людей, по наблюдениям этого 
ь тока крови при исследовании ее на уча- 
усла легкие — сердце — ушная рако- 
‚б до 6 секунд, на участ- 
`о являются веноз- 
ьца руки,— от 0,3 


Таблица 
й кислоты в условиях 


‘` р ы 
дца под влиянием введения молочно 
ечно-легочного препарата. 


Давление 


В ВеНовно Минутный ива вние Частота 
у ть объем в см*|в мм ртутного пульса |. Примечания 
° столба столба 
510 70,4 130 
— — — Введен [ мл 10% 
раствора молочной 
кислоты 
393 70,4 114 
400 70,4 114 
о = == Введено 0,9 мл 
10% раствора молочной 
кислоты 
292 70,4 105 


Н. А. Куршаков, А. П. Прессман и М. Л. Рейнгольд 


определение длины диастолической паузы. Сим. 
том этот привлекал к себе внимание еще старых кЛини- 
цистов. Так, определением длины диастолы пользовался 
Мэрчисон (МигсВ!550п) с целью уточнения функциональ- 
ного состояния миокарда у больных с острыми инфекци- 
онными заболеваниями. Этому симптому придавал зна- 
чение и Юшар. (Нисвага), который указывал, что укоро- 
чение диастолической паузы сердца, особенно когда 
ритм приобретает маятникообразный характер, в боль- 
шинстве случаев наблюдается при значительной функ- 
циональной недостаточности сердца. Дальнейшая клини- 
ческая разработка этого вопроса связана с именами 
Бродбента (Вгоа@Беп{) в Англии и Д. Д. Плетнева в 
России. 

В клинике этот симйтом с нашей точки зрения при- 
обретает важное диагностическое значение, потому что 
укорочение диастолы наступает обычно задолго до то- 
го, как появляются явные симптомы сердечной недоста- 
точности в виде периферических и висцеральных отеков. 

А. П. Прессман и М. Л. Рейнгольд (1932) в клини- 
ке, руководимой Н. А. Куршаковым, впервые сделали } 
попытку подойти к оценке этого феномена в эксперимен- . 
те на сердечно-легочном препарате. Авторам удалось 
показать, что уменьшение диастолы сопровождается по- | 
явлением других симптомов, указывающих на увеличе- 
Ние степени сердечной недостаточности. Записывая во 
время опытов на сердечно-легочном препарате движение 

верхушки сердца, авторы определили на кимограмме со- 
отношение систолической и диастолической фаз сердца. 
ская через препарат молочную кислоту, авторы на- 
уменьшение диастолической паузы сердца. Это- 


те давления 
о, что укоро- 
силы миокар- 


ЛИНи. чения диастолы может наступить момент, когда диасто- 
Зался ла по продолжительности станет равна систоле. В этих 
Наль. случаях ритм сердца приобретет маятникообразный ха- 
екци- рактер. Особой разновидностью данного вида ритма 
1 зна. является эмбриокардия, представляющая собой маятни- 
ко кообразную тахикардию со стушеванными вторыми то- 
ро- нами. Об эмбриокардии говорят обычно тогда, когда 
Когда ритм сердца превышает 120 ударов в минуту. Маятнико- 
больъ- образный ритм и эмбриокардия указывают на нарушение 
функ- тонуса сердечной мышцы и наблюдаются обычно при 
К КЛИНИ- явлениях значительного ослабления миокарда. В этом 
нами серьезное прогностическое значение указанных звуковых 
феноменов. 
нева в А. М. Сигал отмечает: «В ряде случаев, однако, из- 
менение в соотношении фаз сердечной деятельности, т. е. 
я при- относительное укорочение диастолы в сердечном ритме, 
му что остается за пределами возможного слухового ритмиче- 
до то- ского восприятия аускультирующего. И такое наруше- 
едоста- ние во взаимоотношении фаз познается уже при посред- 
отеков. стве электрокардиографии, методом определения так 
КлИНИ- ° называемого систолического показателя ', имеющего 
сделали значение с точки зрения оценки функциональных свойств 
з _ миокарда». 
еримен °— Понижение сократительной способности миокарда 
удалось и. в увеличении систолического показателя. 
ется по- 


пении последнего важное значение принал- 
ичине электрической систолы, . которая изме- 
отрезка @—Т. Электрическая систола 
ческой, тем не менее она дает 
длительности механической 
И. Фог | 


Наблюдения над инфекционными больными пока- 
зали, что увеличение систолического показателя обыч- 
но совпадает и с клиническими признаками более или 
менее выраженного поражения сердечной мышцы (глу- 
хие тоны, расширение границ сердечной тупости, тахи- 
кардия). Тяжелые осложнения у больных брюшным 
тифом обычно также в большинстве случаев сопровож- 
даются значительным увеличением систолического по- 
казателя. 

Таким образом, функциональное состояние миокар- 
да, с одной стороны, может быть определено путем 
обычного выслушивания сердца, конечно, при извест- 
ном навыке врача в этом направлении, а с другой — 
электрокардиографически, путем вычисления величины 
систолического показателя. 

Известное значение для распознавания сердечной 
недостаточности с помощью электрокардиографическо- 
го метода приобретает феномен направления оси серд- 
ца. Возникновение лево- или правограммы прежде, как 
известно, ставили исключительно в зависимость от уве- 
личения мышечной массы того или иного желудочка 
сердца. Однако экспериментальными и клиническими 
‚ наблюдениями (П. Е. Лукомский, В. Е. Незлин) уста- 
`новлено, что появление данного симптома у больных с 
ревматическими пороками сердца в тех случаях, когда 
его раньше не было, указывает на функциональную не- 
достаточность соответствующего желудочка. У больных 
с митральным стенозом это может иметь известное 
Г ностическое значение. 
ой точки зрения, — пишет В. Е. Незлин,— нали- 
о- или правограммы могло бы быть использова- 
для диагностики гипертрофии, но и в ка- 
ка недостаточности миокарда, которая 
еще и не проявляться». 

нкциональная несостоятельность 

Е. Л. Агабабовой, нередко 


Сы ден Я 


другой — 
величины 


ердечной 
‚фическо- 
оси серд- 
жде, как 


Перенапряжение миокарда и возникающая в связи 
с этим функциональная недостаточность его характери- 
зуются выраженным отклонением электрической оси 
вправо, сочетающимся часто с соответствующими из- 
менениями сегмента 5—7 и зубца Т, а также с патоло- 
гическими изменениями зубца Р в стандартных и груд- 
ных отведениях (Л. Я. Верткин). Не следует также не- 
дооценивать при этом диагностического значения пред- 
сердных экстрасистол, являющихся, как известно, 
предвестником мерцательной аритмии. 

Электрокардиографические показатели, как бы ни. 
были они интересны, не могут, однако, иметь самодо- 
влеющего значения. Их всегда необходимо . сопостав- 


_ лять со всей остальной клинической симптоматикой за- 


болевания. 


ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ 


ФАРМАКОТЕРАПИЯ 
Дигиталис 


Дигиталис является, как известно, основным сер- 
дечным средством, пользующимся заслуженной славой 
при лечении больных с хронической недостаточностью 
кровообращения. Характеризуя действие дигиталиса, 
французский клиницист Мюрри (Мшгт!) сказал, что ди- 
титалис «<... дает годы жизни, освобождая от многих 
страданий». Каждый врач хорошо знает, какую неоце- 
‘нимую услугу оказывает дигиталис больному с сердеч- 
ной недостаточностью. «Если бы не было дигиталиса— 
писал Юшар,— я бы не хотел быть врачом». 

Действующим началом дигиталиса являются диги- 

°  токсин, гитоксин и гиталин. Первый из этих глюко- 
_зидов является кристаллическим, а последние два — 
ными. Дигитоксин содержится главным образом 
‹ и обладает по сравнению с остальными глю- 
ми наиболее сильным действием. 
экспериментальным исследованиям 
Ги П. Тренделенбурга, дигиталис оказы- 
коллоидну туру сердечной мыш- 
макологического влия- 
в свое время нашли 


— 


овным сер- 
ной славой 
‘аточностью_ 
дигиталиса, 
ал, что г 


ются диги- 
гих ГлЮКО- 
ние два’ 
‚м образ 
ьНЫМИ ' 


ме действия дигиталиса принадлежит, несомненно, и 
его влиянию на блуждающий нерв [Бем (Воефт)]. 

Применяемый в терапевтических дозах, дигиталис 
обладает выраженным систолическим и диастоличе- 
ским эффектом. Первый выражается в усилении систо- 
лического сокращения мышечных волокон, в результате 
чего систола становится более короткой и более пол- 
ной. Диастолическое действие препарата сказывается 
в увеличении периода диастолического расширения 
сердца, что способствует лучшему наполнению сердца 
кровью. Вместе с систолическим эффектом, в основе ко- 
торого лежит укорочение мускулатуры желудочка, диз- 
столический эффект дигиталиса способствует увеличе- 
нию количества изгоняемой сердцем крови. 

Усиление работы сердца, наступающее вследствие 
повышения систолического и минутного объема, в свое 
время было экспериментально доказано на сердечно- 
легочном препарате И. П. Павлова и изучено в доктор- 
ской диссертации И. П. Шаповаленко (1898). 

Увеличение продолжительности диастолы и стоящее 
в тесной связи с этим замедление числа сердечных со- 
кращений способствуют улучшению условий питания 
сердечной мышцы. Наличие у дигиталиса одновременно 
систолического и диастолического эффекта выгодно от- 
личает этот препарат от всех других фармакологиче- 
ских сердечных средств, так как этим свойством ни од- 
но из них не обладает. 

Наряду с замедлением сердечного ритма к важней- 
шим сторонам положительного действия дигиталиса 
относится влияние препарата на периферические сосу- 
_ ды и органы выделения С А В рез те 

ие 


вышением диуреза (с 300 до 1500 мл в сутки), пониже. 


нием среднего давления со 100 до 80 мм ртутного стол. 
ба диаметр артериального сосуда (плечевой артерии) 
увеличился вдвое, о чем можно судить по увеличению 
размаха. осцилляторных колебаний. Так, если на высо- 


те недостаточности кровообращения осциллометриче- 

. ский индекс у данной больной был равен 0,7 см, то в 
период реконвалесценции, наступившей в результате 
лечения дигиталисом, осциллометрический индекс увс- 
личился до 1,6 см. 


ПО МА 
00мм И 
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Рис. 9. Колебания диуреза, среднего давления 

и величины просвета плечевой артерии на высоте 

декомпенсации сердца и в период реконвалесцен- 
ции (схематическое изображение). 

Му — среднее давление; ОИ — осцилляторный индекс. 


В данном случае обращает на себя внимание тот 
факт, что наличие недостаточности кровообращения не 
сказалось заметно на величине общего артериального 
минимального и максимального) давления. Последнее 
высоте декомпенсации, и в период выздоровления 
ивалось примерно на одном и том же уровне и 
авно 115/85 мм в начале заболевания и 110/80 мм 
из стационара. ы 
ях, наступивших при этом в состояния 
можно было судить в данном слу- 
характера периферического 
соте недостаточности кро- 
ии прощупывались 
лучшения общ 


влиянием больших доз препарата, и особенно доз ток- 
сических, коронарные сосуды суживаются. 

Согласно мнению Цондека, местом приложения дей- 
ствия препарата на сосудистую систему являются в 
основном непосредственно сосудистые МЫШЦЫ. Это до- 
казывается тем, что перерезка шейной части мозга и 
удаление спинного мозга заметно не сказывается на 
сосудистом эффекте дигиталиса. 

Особое значение для клиники имеет наступающее 
под влиянием дигиталиса расширение почечных сосу- 
дов, с чем в значительной мере связано мощное диуре- 
тическое действие препарата. Расширение сосудов по- 
чек и ускорение тока крови в них были обнаружены с 
помощью онкометрического исследования у здоровых 
людей; это позволяет считать, что данный эффект нахо- 
дится вне зависимости от улучшения сердечной дея- 
тельности. | 

Под влиянием лечения дигиталисом наступает нор- 
мализация и в отношении количества циркулирующей 
крови. Увеличенное обычно на высоте сердечной недо- 
статочности количество циркулирующей крови постепен- 
но, по мере улучшения общего состояния больного, на- 
чинает уменьшаться. р 

‚ Совокупность указанных свойств препарата и об- 
условлив ет тот поразительный терапевтический эф- 

тс ым обладает дигиталис по отношению к 

_ сердцу с пониженной сократительной способностью. За- 
мечательно, что на миокард, сократительная функция 
Ут оне, дигиталис р Зак 2 
о эф‹ еснано не о С 


крови в системе больших вен, воротной вены, особенно в 
сосудах печени, под влиянием сосудосуживающего дей. 
ствия дигиталиса перемещаются отсюда в сосуды кож 
| почек, головного мозга. Оказывая влияние на дыхатель, 
ный центр, дигиталис способствует улучшению также Е 
дыхательной функции легких. 


Кумулятивное действие дигиталиса 
и симптомы интоксикации 


Важным отличительным свойством дигиталиса яв- 
ляется, как известно, способность его к кумуляции, за- 
ключающаяся в суммации введенных в организм на про- 
тяжении известного периода времени доз препарата. 
Чувствительные к ядам клетки сердца прочно связывают 
глюкозиды, которые выделяются из организма сравни- 
тельно медленно. Установлено, что те глюкозиды напер- 

ет стянки, действие которых наступает быстро вслед за 

и. введением препарата, обладают и менее выраженными 

кумулятивными свойствами. У тех же глюкозидов, дей- 

ствие которых наступает постепенно, связывание с клет- 

а : ками сердечной мышцы оказывается более прочным, яв- 

8 ления кумуляции обычно бывают значительными. ' При- 

в мером первых глюкозидов может служить строфантин, 
№ примером вторых — дигитоксин. 

В способности дигиталиса к кумуляции одновременно 
заложены положительные и отрицательные черты. От 
кумулятивного свойства препарата зависит увеличение 
продолжительности действия наперстянки. Но в том же 
ее свойстве заключена и опасность перехода терапевти- 
ческого действия в токсическое, что, естественно, застав- 
ляет тщательно контролировать лечение больных с сер- 

_ недостаточностью препаратами наперстянки. 
оксикации от наперстянки могут наступить 
е препарата. | 
и исследованиями установлено, 
‘Умеренно выраженной декомпенсацией 
ебной и токсической 
‚же наличия тяжелой 


Уды 494 0,2—0,25 секунды), что обусловлено насту 

0 иянием напе к . Е 

Дыха жи, вл рстянки замедлением атриовентрикулярной 
ел проводимости. 


ды напер- А 
Ба 


и "РЕЯ Пеле па Ч в 
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аженными 
ядов, дей- 
ие с клет- 


ис. 10. Интоксикация от наперстянки. : 
ервал. не о (2) до 0, р с 24 
^_ Тс 0,76 (1) и 0,30 (9) в 


в мину ‹ в от 


А. М. Сигал полагает, что если урежение пульс 
является чрезмерным, а удерживается в пределах 60 
ров в минуту, то это еще не может служить основа 
для полного прекращения дачи дигиталиса. В случа 
личия значительных явлений декомпенсации примененнь 
дигиталиса у такого рода больных следует продолжать. 
но только несколько снизив дозу. 

Одним из симптомов, характерных для выраженных 
степеней интоксикации от дигиталиса, является, как из. 
вестно, возникновение бигеминии (ри1$1и$ Ысепипиз) 
(рис. 11). Это должно служить сигналом к прекращению 


а нь 
нием 
е на. 


Рис. 11. Бигеминия, возникшая при интоксикации 
от наперстянки (по В. Ф. Орловскому). 


дальнейшего лечения наперстянкой. Применение диги- 
талиса категорически противопоказано и при синдроме 
Адамс-Стокса, а также при неполной блокаде сердца; 
необходимо иметь в виду, что неполная блокада сердца 
может превратиться в полную. 

Из общих явлений интоксикации от наперстянки мо- 
жет наблюдаться головокружение, тошнота, рвота. По- 
следняя может быть обусловлена как центральными рас- 
стройствами, так и местным действием наперстянки на 
стенку желудка, что у больных с недостаточностью кро- 
вообращения бывает особенно выражено вследствие за- 
стоев в системе воротной вены. Необходимо помнить, что 
симптомы интоксикации могут наступить не только от 

едс я препарата, но у некоторых больных и ог 
переносимости наперстянки. Для 
ой брадикардии, Иногда наступаю- 
та, некоторые авторы рекомен- 


мда елиан ‘атропин, ‘кофеин 


несколько подробнее будет сказано дальше. Следуег 
однако, оговориться, что эти препараты отнюдь не могут 
заменить наперстянку и применяются исключительно 
только для лечения больных с чрезмерной тахикардией 


Дозировка дигиталиса 
Е 
и способы его назначения 


Прибегая к дигиталису, не следует забывать, что ак- 
тивность его непостоянна и колеблется в значительных 
пределах, что может находиться в зависимости от целого 
ряда причин (способ хранения, время и место сбора и 
т. д.). Это в свое время и привело к необходимости вве- 
сти в практику стандартизованные препараты дигитали- 
са. Вначале, как известно, для измерения активности ди- 
гиталиса пользовались лягушачьей единицей действия 
(ЛЕД). Под этим, по Фармакопее СССР, подразумева- 
лась наименьшая доза, которая в состоянии вызвать у 
лягушки остановку сердца в течение одного часа. 

В дальнейшем американские авторы взамен лягу- 
шачьих предложили кошачьи единицы (КЕД). Было 
установлено, что полная лечебная доза у больных со- 
ставляет около 0,15 кошачьей единицы на фунт веса те- 
ла. В 1927 г. это подтвердилось наличием взаимоотноше- 
ния между весом тела и биологическим действием раз- 
‚личных препаратов. - 222 > бе 
‘ническими наблюдениями установлено, что после = 
под влиянием дигиталиса. кровообращен: 


оно продолжает У7 


компенсации, наступившей впервые, согласно наблюдь. 

ниям авторов, достаточно было 0,3 КЕД на | кг наимень.. 

шего веса больного, то при последующих декомпенсациях 

эти дозы оказывались значительно ббльшими. При по. 

вторной декомпенсации их необходимо было увеличи- 

вать до 0,45, при третьей — до 0,5 КЕД. Для получения 
} надлежащего терапевтического эффекта у больных со 
вспышкой ревмокардита, по наблюдениям авторов, дозу 
дигиталиса на | кг веса приходилось повышать иногда 
до очень значительной величины (3,5 КЕД), о чем по- 
дробнее будет сказано дальше. 

Необходимо помнить, что лечение дигиталисом долж- 
но проводиться строго индивидуально, с учетом особен- 
ности случая, быстроты наступления терапевтического 
эффекта и при тщательном контроле за переносимостью 
больным данного препарата. 

При назначении дигиталиса больным с недостаточ- 
ностью кровообращения обычно различают три его до- 
зировки, отличающиеся одна от другой по своему тера- 
певтическому действию: 1) метод больших доз; 2) метод 
средних доз; 3) метод малых доз. 

Метод больших доз. При «полных дозах» [по 
Эгглетону (Ес1ез{юп)] суточная доза дигиталиса дости- 
гает 1,5—2 гв сутки из расчета 0,0234 г порошка листьев 
наперстянки на | кг веса. 

В Советском Союзе метод Эгглстона распространения 
не получил, да и за рубежом число сторонников его не- 
велико. 
_ Метод средних доз. Обычно применение диги- 
талиса у больных с большой недостаточностью кровооб- 

начинают с так называемых средних доз (0,3— 

са в сутки). Дигиталис можно назначать 
(Ри. 1ю1. Р1еНаИз по 0,1 г 3—4 раза в 
настоя (11|. 101. О1еНа|$ 1,0—200,0 но 
> раз в сутки). Доводы некоторых 
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мен, В по мОСти от быстроты наступления терапевти- 
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ро ых & настоя. Необходимо по- 
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ТИЧ Я всасывание дигиталиса 
и ского и назначение препара- 
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часто не достигает це- 
ли. В данных условиях 
препарат следует на- 
значать рег гесфит. По- 
добный — терапевтиче- 
ский прием, обусловли- 
вая поступление лекар- 
ственного вещества из 
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раствор следует разводить небольшим количеством теп. 
лой воды. Раствор вводят в прямую кишку с помощью 
эластического катетера или небольшого резинового бал. 

лона с костяным наконечником. 
Назначение диуретина особенно показано больным 
с выраженными цирротическими ‘изменениями печени, 
В этих условиях заметный диуретический эффект может 
наступить от ректального применения одного только диу- 

ретина, вне сочетания с дигиталисом. 

Дигиталис можно вводить в прямую кишку также ив 
виде свечей (Ри|у. 11. По [аз 0,15; Ви. Сасао 4. 3. В 
зирроз.), по 1 свече 2—3 раза в день. 

Перед введением свечи необходимо делать очисти- 
тельную клизму. 

В тех случаях, когда состояние больного оказывается 
весьма тяжелым и требует принятия срочных мер, мож- 
но прибегать к парентеральному введению наперстянки. 
Важную услугу в этом отношении оказывает неодигален. 
Это — стандартизованный препарат, добываемый из на- 
перстянки ржавой (Руа! Геггир1теа) и в значитель- 
ной мере очищенный от балластных веществ. Преимуще-_ 
ства этого препарата заключаются в том, что он не дает 
побочных явлений и применяется в большинстве случаев 

р в виде подкожных инъекций 1—2 раза в день по | ампу- 
_ Ле, содержащей | мл (1 мл=3 ЛЕД). Препарат можно 
_  Вводить также и внутривенно, отчего действие его насту- 
| _ _ Пает гораздо быстрее. 
РУ” ри подкожном введении неодигалена в количестве 
ампул в день терапевтический эффект наступает 
через .1—11/› суток. На рис. 13 видно, как увели- 
уреза, начавшееся через 24 часа после инъекции 
а, на третьи сутки достигло 2 л. Рис. 13 показы- 
аступление заметного урежения пульса, до- 
ном случае до 48 ударов в минуту. Подоб- 
ние пульса требует прекращения 


ся также в микроклизмах вместо раствора дигиталиса 
90—25 капель в нескольких миллилитрах теплой воды). 

В последнее время наряду с неодигаленом в клинике 
начали применять новый препарат дигицилен, добыва- 
емый из наперстянки реснитчатой (Р#рЦаНз сШаа) и 
представляющий собой сумму глюкозидов. Новый препа- 
рат, сходный по своему фармакологическому действию 
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оао 


Малые дозы дигиталиса, как это давно было замече 
но Юшаром, в отличие от полных и средних доз не В 
зывают ни увеличения диуреза, ни заметного Урежения 
пульса, но обладают явным кардиотоническим Эффектом 
необходимым для того, чтобы в течение длительного сро- 
ка поддерживать состояние компенсации. 
Лечение малыми дозами дигиталиса, как известно 
заключается в назначении порошка листьев наперстянки 
по 0,03 или 0,05 г 3 раза в день. Для каждого больного с 
неустойчивой компенсацией можно подобрать оптималь- 
ную дозу препарата. Для некоторых больных с неустой- 
чивой сердечной компенсацией такой поддерживающей 
дозой дигиталиса оказывается 0,06 г (по 0,02 г3 раза 
в день). 

По Венкебаху, даже еще меньшая суточная доза 
дигиталиса (0,04 г) у некоторых больных в течение дли- 
тельного срока в состоянии поддерживать сердечную 
р компенсацию. ! 
В соответствии с установками Юшара и Д. Д. Плетне- 
| ва мы назначаем дигиталис в малых дозах в течение 
1) 15 или 20 дней подряд с последующими перерывами соот- 
| ветственно в 15 и 10 дней. Такие курсы приема дигита- 
лиса могут повторяться в течение нескольких месяцев и 
лет. Привыкания к дигиталису, как указывалось выше, не 
наступает. Положительное значение прерывистых курсов 
приема данного препарата подтверждает на основании 
своего большого опыта и А. М. Сигал. Он предложил не- 
сколько схем-вариантов лечения малыми дозами дигита- 
лиса, в которых количество дней приема препарата и 

‹ ощих перерывов варьирует в различных пре- 


ие малых доз дигиталиса способствует 
_висцеральных застоев и тем самым предот- 
целого ряда связанных с ними ослож- - 
кардиального цирроза печени. Совер- 


На целесообразности длительного лечения малыми 
дозами дигиталиса больных с неустойчивой компенсаци- 
ей в Советском Союзе особенно настаивали Д. Д. Плет- 
нев и Б. А. Егоров. Клиническая практика полностью 
подтверждает правильность такого рода установок. В на- 
стоящее время следует считать доказанным, что при ле- 
чении малыми дозами дигиталиса явлений кумуляции 
практически не наступает, так как доза вводимого в те- 
чение суток препарата примерно равна суточному коли- 
честву выделения его из организма. Лечение ‘малыми до- 
зами дигиталиса обеспечивает сохранение наперстяноч- 
ного баланса, что, естественно, обусловливает и неиз- 
менную силу действия препарата (А. М. Сигал). 

Допустимо ли применение малых доз .дигиталиса в 
профилактических целях? 

В противоположность Цондеку, который относится к 
этому отрицательно, большинство клиницистов, в том чи- 
сле М. П. Кончаловский, считали применение дигитали- 
са в профилактических целях не только возможным, но и 
желательным. Наблюдения показывают, что системати- 
ческим применением дигиталиса у больных с наклонно- 
стью к декомпенсации во многих случаях возникновение 
последней удается предотвратить. 


Критерии терапевтического дейс 


щения, у которых имеется активный ревматический про 
’ ы 


цесс в сердце: рые 
Увеличение диуреза сопровождается падением веса 


тела. Оба эти симптома изменяются параллельно пример. 
но на протяжении в среднем от 3 до 5 дней. 
| На рис. 14 видно, как у больной с недостаточностью 


кровообращения ПГ стадии на 4-й день после начала при. 
менения ректальной терапии средними дозами дигитали- 
са с диуретином диурез достиг 4300 мл. 

Подобное увеличение мочеотделения и должно слу. 
жить для врача важным показателем положительного 
эффекта от применения дигиталиса. Повышение диуреза 
сопровождается увеличе- 


4 нием количества выделяе- 
р мых хлоридов при од- 
в новременном понижении 
| , ий вязкости крови. 
| В случае отсутствия 
, 


. ^Х. 00мя > 
600 ил / \5.—<—_ диуретического действия 
р от дигиталиса у того или 
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я точностью  кровообраще- 
. 14. Увеличение диуреза под 
влиянием ректальной терапии р доует ОнАВАЯЪелЬ ВЕ 


дигиталисом и диуретином у боль. Дальнейшего его назначе- 
ной с недостаточностью кровообра- ния, заменив его другим 
щения ПГ стадии. сердечным средством. 

ь Восстановление  сер- 
ой компенсации под влиянием дигиталиса и умень- 
застойных явлений в легких сопровождаются улуч- 
функции легких. Клинически это проявляется 
м числа дыхательных движений и увеличением 
емкости легких. 

о наблюдениям А. П. Прессмана, Д. М. Рап- 
. Шварца, сроки восстановления функций 
‹парата о колеблются в среднем в 
дней. 


явлений в печени необ- 


ы 


ней. Ускоренное рассасывание волдыря на высоте разви- 
тия отеков в период восстановления компенсации норма- 
лизуется. 

Указанными авторами установлено также, что под 
влиянием дигиталиса раньше восстанавливается энергия 
сокращении левого желудочка сердца, ‘а позднее — и 
правого. 

Своевременное применение дигиталиса в надлежащей 
дозировке у больного с сердечной декомпенсацией обыч- 
но в течение 3—4 недель приводит к исчезновению симп- 
томов недостаточности кровообращения даже в том слу- 
чае, если последняя была значительной. 


Дигитоксин 


Среди препаратов наперстянки, предложенных в по- 
следнее время для лечения больных с недостаточностью 
кровообращения, заслуживает внимания дигитоксин, вы- 
пущенный Харьковским фармацевтическим институтом 
для применения внутрь в виде таблеток (0,1 мг дигиток- 
сина). Клинические испытания препарата Л. А. Мяснико- 
вым в клинике, руководимой П. Е. Лукомским, показали, 
что препарат является весьма эффективным средством. 
при лечении больных с недостаточностью кровообраще- 
ния. — | 5 ев 

выделен 


_ ЗвавАЙ 


певтический эффект от дигитоксина наступает Чере 
6 часов. - 

Некоторые зарубежные авторы рекомендуют давал, 
в течение первых суток до 1,2—1,5 мг чистого ДИГИТОкси 
на. Согласно их наблюдениям, особенно хорошие резу г 
таты при этом можно получить в тех случаях, когда боль. 
шая недостаточность, кровообращения протекает со зна. 
чительно выраженной тахиаритмией. 

Советские авторы, а также видные американские кли. 
ницисты, в частности Уайт (\МВЦе), считают, что подобное 
назначение ударных доз дигитоксина нецелесообразно. 
Помимо этого, ударные дозы совершенно недопустимы, 
если больной с сердечной недостаточностью предвари- 
тельно получал сердечные глюкозиды. 

Средняя доза дигитоксина в день равна 0,1—0,15 мг 
препарата. 

В первые дни лечения дигитоксином рекомендуется 
назначать несколько большие дозы препарата, чем в по- 
следующем. Так, например, можно начинать лечение 
с 0,4 мг препарата (0,2 мг 2 раза в день) и даже 0,6 мг 
(Б. Е. Вотчал), что равняется 0,6 г Ри. 101. ОаеНайз. 
Со 2-го дня суточная доза препарата должна быть умень- 
шена до 0,2 мг (0,1 мг 2 раза в день). С 3—5-го дня 
обычно переходят на поддерживающие дозы (0,05 мг) 
1 раз в день, а в дальнейшем назначают по 0,05 мг через 
день. 

Перед наперстянкой дигитоксин имеет то важное пре- 
щество, что обладает значительным постоянством 
: этот препарат точно стандартизован, в то вре- 
в порошках, изготовленных из обычных листьев 
тянки, содержание глюкозидов колеблется в зна- 
пределах. — зы 
и противопоказания при назначении диги- 
же, и нии других препаратов 
п е на требует большой 
`им можно только в терапев- 

врачи, имеющие опыт в 


70) 9/ спирт `\ = т 
растворены в 70% спирте. Биологическая активность пре- 


парата 10,5 ЛЕД, или 1,55 КЕД. По своему фармаколо- 
гическому эффекту дигипурен активнее. чём применяв- 
шийся когда-то дигинорм И гитален. ь 

При испытании. препарата,  производившемся 
А. В. Молчаловой и С. А. Судаковой в клинике, руково- 
димой И. А. Кассирским, было обращено внимание на 
хорошую проходимость его через печеночный барьер. 

Терапевтический эффект от дигипурена наступает в 
первые дни (на 2—4-й) после начала лечения и выражает- 
ся в урежении числа сердечных сокращений, уменьшении 
одышки, устранении дефицита пульса, заметном умень- 
шении висцеральных и периферических отеков, пониже- 
нии венозного давления, увеличении скорости крово- 
тока. 

В тех случаях, когда под влиянием лечения дигипуре- 
ном урежение пульса наступает сравнительно быстро, а 
явления декомпенсации остаются еще значительными, 
И. А. Кассирский рекомендует сочетать лечение дигипу- 
реном с дополнительным назначением под кожу кофеина 
($301. СоНеш! па#т1о-Беп201с1 10/0) по 1—2 мл в день. 
Иногда дигипурен оказывает положительный эффект 


_ 


Строфант и строфантин 


Сходным с наперстянкой ‘лечебным действием обла. 
дает строфантин, добываемый из различных видов (98 
строфанта, родиной которого являются тропические леса 
Африки. Основное действующее начало семян строфан- 
И та — глюкозид строфантин. Наибольшее распростране. 
ние на практике получили два препарата: строфантин 
аморфный, принятый в СССР и представляющий собой 
смесь глюкозидов, полученных из З\торвапёиз Котва, 
и строфантин кристаллический (уабаин), добываемый ИЗ 
семян Эёгорпапёиз отафиз. Последний препарат отличает- 
ся несколько большей токсичностью, чем аморфный 
строфантин, а потому и применяется обычно в сравни- 
тельно меньших дозах. 
Являясь по своему фармакологическому эффекту 
й сходным с дигиталисом, строфантин в сравнении с по- 
следним обладает и некоторыми отличиями. Терапевти- 
ческое действие от приема строфантина обычно наступа- 
ет быстрее, чем от дигиталиса, но быстрее и проходит. 
Изучение физиологического и терапевтического дей- 
ствия З{торратиз КотЪё как сердечного и мочегонного 
средства было произведено М. Б. Блюменау (1888) в 
фармакологической лаборатории Военно-медицинской 
академии под руководством И. П. Павлова. Эксперимен- 
тальные исследования на животных автор сопоставил с 
иническими наблюдениями над сердечными больными. 
ясно показал, что точкой приложения строфантина 
тся в основном сердечная мышца. Тогда же автор 
внимание на быстроту, с какой наступает тера- 
кий эффект от строфантина. В отличие от диги- 
антин почти совершенно не оказывает дей- 
ре _ приборы сердца, в частности на 


уществляется 


Выделение строфантина из организма происходит го- 
раздо быстрее, чем дигиталиса. Это в известной мере 


объясняет и то, что строфантин в о 


тличие от дигиталиса 


почти ‘не обладает кумулятивным действием. От дигита- 


лиса строфантин отличается 
и тем, что обладает несрав- 
ненно меньшим влиянием. на 
сосудистую мускулатуру. 
В чем же заключается 


сущность мощного стиму- 
лирующего влияния  стро- 
фантина на сердечную 


мышцу? 

По мнению Вакеза (\Уа- 
4ие2), строфантин фиксиру- 
ется мышечными клетками 
миокарда, подобно краскам 
или токсину, в результате че- 
го сокращения мышечных 
волокон начинают наступать 
более энергично. Под влия- 
нием строфантина миокард 
восстанавливает свой нор- 
мальный тонус. 

_ Наиболее распространен- 
ным и наиболее эффектив- 
ным способом введения стро- 

: ся, как из- 
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Рис. 15. Влияние строфантина 
на м 


` объем ‘и давление 
при недостаточ- 
о РЕ 


Быстрое введение в вену раствора строфантина МОЖ 
повлечь за собой возникновение шока и даже остано 
сердца. Применяется ‘строфантин в зависимости ь. 
характера заболевания 1—2 раза в день. В. Х. Василе. 
ко рекомендует вслед за внутривенным вливанием 
строфантина в течение 20 минут наблюдать за пульсом 
Если в течение этого периода появится экстрасистолия. 
то при последующих вливаниях необходимо назначать 
меньшие дозы препарата или перейти к применению 
коргликона. 

'Как известно, строфантин нельзя вводить внутривен- 
но непосредственно после применения дигиталиса. Сле. 
дует заметить, что в настоящее время точка зрения 
большинства клиницистов в этом отношении несколько 
изменилась. В отдельных тяжелых случаях недостаточ. 
ности кровообращения В. А. Вальдман допускает воз- 
можность внутривенных вливаний раствора строфантина 
больным, у которых предварительно проводилась диги- 
тализация, но только при условии применения препарата 
внутривенно капельным способом, о чем подробнее 
будет сказано дальше. 

° Гораздо реже в отечественной клинике прибегают к 
внутримышечным инъекциям строфантина. Внутримы- 
шечно вводят 1 мл 0,05%/ раствора строфантина раз в 
тки или 0,5 мл 2 раза в сутки. Впрыскивать строфан- 

_ Тин необходимо вместе с 2 мл 0,50/о раствора новокаина, 
ак один строфантин вызывает болезненность. Под- 
введение строфантина распространения не полу- 
‘из-за весьма значительной болезненности в месте 
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нерезко выраженной сердечной недо- 
прибегнуть к сублингвальному 


е приобретает применение стро- 
недостаточности, возни- 
| ение, 
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ная недостаточность возникает на почве острых инфек- 
ционных заболеваний. 

Сердечная недостаточность, развивающаяся на почве 
ревматических пороков сердца, также служит показани- 
ем к назначению строфантина, за исключением больных 


с мерцательной аритмией, при которой наиболее целесо- 
образно, как указано было выше, применение дигитали- 
са. Последний также предпочтительно применять в тех 
случаях сердечной недостаточности, которые сопровож- 


даются значительным расширением сердечных полостей 
и весьма значительными отеками. 

При лечении больных с недостаточностью кровообра- 
щения наряду с сердечными глюкозидами важное место 
принадлежит, несомненно, и гипертоническому раствору 
глюкозы, который способствует улучшению условий 
питания сердечной мышцы за счет повышения осмотиче- 
ского давления питательной жидкости и оказывает 
влияние на сократительность миокарда. Наряду с этим 
глюкоза, приводя к гидремии, возникающей в результате 
тока жидкости из подкожной клетчатки в сосудистое 
русло, способствует усилению `диуреза. 

Вливание концентрированных растворов глюкозы 
оказывается ‘наиболее целесообразным при лечении 
больных с острой сердечной недостаточностью. При 
хронической недостаточности сердца внутривенные вли- 


_ вания глюкозы такого значения не имеют. 


Больным с хронической недостаточностью сердца 
тин лучше назначать в ‘небольших дозах, но дли- 


ми. Большие дозы препа- 
а короткий срок [Корн 


огда обычно внутривенное введение строфанти 
азывало. Капельное вливание строфант 
ительно быстро приводило к уменьшении 


ях, К 
| действия не ок 


| на в вену сравните 
явлений сердечной недостаточности, вызывая увеличение 


| диуреза, урежение пульса, улучшение общего состояния 


Рис. 16. Прибор для капельного внутривенного 
вливания по В. А. Вальдману. 


. Автор наблюдал при этом понижение венозно- 
ения, наступающее нередко даже во время 
‚ что, по его мнению, является одним из 

рогноС! ких признаков. 
я строфантина в отличие 
мне- 


а также наличие почечной не 
очечной недост 
ман). аточности (В. А. Вальд- 


Капельное вливание можно производить, пользуясь 
или простым прибором (рис. 16), или обычным аппара- 
том для капельной флеботонометрии. В последнем "7 - 
чае, производя капельное вливание, о 
ое о ее — > высоты венозного давле- 
с ре вол. в иглы ‘резиновую трубку 

р пружинный зажим. Выше капельницы 
зажатие резиновой трубки осуществляется с помошью 
специального винта, позволяющего регулировать часто- 
ту капель (30—50 в минуту). Резервуаром служит 
обычная ампула из-под консервированной крови. Всю 
систему перед употреблением необходимо прокипятить 
в стерилизаторе. 

Благоприятные результаты от капельных вливаний 
строфантина автору удалось получить у больных коро- 
нарным атеросклерозом, страдающих мучительными 
приступами сердечной астмы. 

В тех случаях, когда внутривенное вливание стро- 
фантина затруднено или небезопасно, раствор препарата 
может быть назначен в микроклизмах (утром и вечером). 
Практически это осуществляется путем введения так на- 
зываемой` лекарственной смеси Вакеза, состоящей из 
строфанта, диуретина и раствора глюкозы. 


Вр. Т-гае-З4горпап В! ий. >: 
ое к. < 


Оигент . 
$01. Чшсозае 5% и. 
МО5. На одну микроклизму — м 
Так же как и настой дигиталиса, смесь Ва: 
‘прямую кишку посредством эл. 
баллона с костяным 


тюде пс 


и: 
Зе: 


—- 


вых кардиологов (М. В. Яновский, Д. Д. Плетне 
зывают, что прием строфанта внутрь оказываеь) Пока. 
ненный терапевтический эффект и приносит польз 

при значительных степенях левожелу 


| дочковой нелож 
м точности. > 


4. 


к Рис. 17. Урежение пульса и увеличение систолического подъема 
® Пульсовой волны, наступившие у больного с сердечной недо- 
_  Статочностью через 30 минут после приема 7 капель настойки 
строфанта, 


Та рис. 17 приведены собственные данные, которые 
лвают, что прием настойки строфанта внутрь ве- 
му увеличению систолического подъема 

это указывает на усиление систоличе- 


поляки: 


кое распространение 
бежной практике. 


Н.А. Бубнов показал, что при употреблении настоя 
горицвета у ‘оольных с 


с недостаточностью кровообраще- 
ния наступает усиление сердечного толчка, уменьшение 
размеров дилятированного сердца, усиление сердечных 
тонов и замедление пульса. В связи с увеличением диуре- 
за постепенно исчезают отеки, уменьшается одышка и 
улучшается сон. На основании сравнительного изучения 
действия горицвета на сердечных больных и в экспери- 
менте на животных автор пришел к заключению, что пре- 
парат, подобно наперстянке, действует непосредственно 
на сердце, и рекомендовал его для лечения больных с не- 
достаточностью кровообращения. 

При фармакологическом исследовании горицвета в 
последующем в нем было обнаружено наличие двух глю- 
козидов — адонидозида и адонивернозида. Первый ока- 
зывает несравненно более энергичное кардиотоническое 
действие, чем второй, но адонивернозид обладает выра- 
женным мочегонным свойством. Этому же глюкозиду 
присуще и сосудорасширяющее действие, особенно в от- 
ношении почечных и мозговых сосудов. Данным свойст- 
вом и можно объяснить седативное действие препарата. 
Эта особенность послужила причиной того, что горицвет 
нашел применение в качестве составной части микстуры 
Бехтерева в известной комбинации с бромидами и вале- 
рианой. Е - 

От наперстянки горицвет отличается сра’ 
малой токсичностью и отсутствием кумулятивных. 
Горицвет почти совершенно не оказывает 


ры. икулярную п ы г 


как в отечественной, так и в зару- 


р 


сации он оказывает несомненную услугу. С успехом й 
меняется он при лечении больных пожилого Возраста 
которых одышка обусловлена не только недост 
стью сердца, но и эмфиземой легких. 
у На рис. 18 схематически изображены изменения ча. 
И стоты сердечных сокращений, веса тела, частоты дыха. 
ния и величины диуреза у больного П., 60 лет, Поступив. 
\ 
| мии \ 


= -- 


у 


ато 


5 
ее 


№7-7 


ре. 
/ 
/ 


т 


о——® /4//762 
—.—_ 000/72 ^ 
ь ---- Дыхание че 


горицвета. 
явлениями недостаточности кровообра- 
го] а наступила У него за месяц до 
Больной страдал ‚атеросклерозом, 
Ардис ерозом и  эмфиземой 


= 


\, отеки совершенно исчезли, печень, выступавшая вначале 
на 31/› пальца из-под реберной дуги, перестала пальпиро- 


им ваться. За время пребывания в клинике больной убавил 


в весе 11,5 кг. 
, о Действие горицвета может быть усилено за счет при- 
= бавления к нему диуретина. 
Вр. ш{. Неграе Адоп!415 уегпа!з 8,0—200,0 
Бшгей 6,0 


МО$. По 1 столовой ложке 4—5 раз в день 


Больным, страдающим сердечными неврозами, можно 


\% | рекомендовать горицвет в сочетании с бромидами и ко- 
деином (микстура Бехтерева). 
9 Вр. шЕ. Неграе АЧоп!4!$ уегпаИ$ 8,0—200,0 
а. Маёи Бготай 6,0 
м” Содейши рНозрНог!с1 0,2 


_ МО$. По 1 столовой ложке 4—5 раз в день 


Назначение горицвета следует считать показанным 
не только больным с нерезко выраженной недостаточно- 
стью кровообращения, но и больным с декомпенсацией, 
имеющим повышенную чувствительность к наперстянке, 
что может сопровождаться, например, чрезмерной бра- 
‘дикардией, а также больным с остаточными явлениями 
декомпенсации. 

Отсутствие кумуляции позволяет применять горицвет 
‚у больных в течение значительно более длительного вре- 
мени, чем наперстянку. Е ы 
_ Выше указывалось, что горицвет не может заменить 

чении больных, ым необходимо 


В настоящее время адонилен заменен адонизидо 
Адонизид представляет собой водный раствор Нал 
А 4011415 уегпа!з. Внутрь препарат назначают по 20—% 
капель 3 раза в день. Для применения подкожно и внут. 
ривенно адонизид выпускают в ампулах по | мл (1 мл 
23 ЛЕД). Под кожу препарат вводят по | мл, внутривен. 
но — по 0,3 мл. 


Эризид и эризимин 


- Эризид — препарат, изготовленный из желтушника 
(Егузииит из семейства СгисИегае), который растет в 
Советском Союзе. Эризид представляет собой раствор 
глюкозидов серого желтушника, очищенный от балласт- 
ных веществ. Эризимин (Егузиишит) — кристалличе- 
ский глюкозид из серого желтушника. 

Лечебные свойства настоя желтушника были извест- 
ны еще врачам древности и средневековья, которые с ус- 
пехом применяли его при лечении больных водянкой. 
В фармакологическом отношении этот препарат как сер- 
‚дечное средство впервые был изучен М. Н. Варлаковым, 
`установившим, что наибольшей активностью отличается 
‘серый желтушник. В 1946 г. из глюкозидов серого жел- 
тушника был изготовлен водный раствор, освобожденный 
от балластных веществ, который и получил название 
эризида. Наибольшей эффективностью отличаются цветы 
мена желтушника. 

д и особенно эризимин отличаются значитель- 
стротой действия и высокой активностью 
ашковский). Эризид является достаточно силь- 
м средством и обладает строфантинопо- 
ем. По сравнению со строфантином эри- 
КС (в 3 раза) и клинических проявлений 
о не наблюдается. 
второв (Б. Е. Вот- 
А. Г. Гукасян, 
обладает вы- 
вным дей- 
с помощью 
ния 


Эризид (Егуз14! т атрийз 1,0) обычно вводят внутри- 
венно в количестве 0,5—1 мл (1 мл=20 ЛЕД) в 10—20 мл 
40% раствора глюкозы или физиологического раство- 


ра. Некоторые авторы рекомендуют начинать вливание 
эризида с 0,25 мл, постепенно повышая дозу до 1 мл, со- 
образуясь при этом с переносимостью тем или иным боль: 
ным данного препарата. С этой же дозы, а не сразу с 
1 мл, следует начинать курс вливаний эризида и у тех 
больных, которые до того применяли наперстянку. При 


этом рекомендуется начинать вливания эризида после 
предварительного 4—5-дневного перерыва с момента 
прекращения дачи дигиталиса. 

Курс вливаний в среднем равен 15—20 дням. У неко- 
торых больных число внутривенных вливаний эризида 
может быть увеличено до 50 подряд (Д. Д. Яблоков). 
Так же как и строфантин, эризид следует вводить мед- 
ленно, в течение 5—6 минут. Действие инъекции эризида 
продолжается в среднем от 12 до 24 часов. Вот почему 
некоторым больным, особенно тем, у которых к вечеру 
состояние ухудшается, целесообразно производить 
инъекции 2 раза в день (утром и вечером по 0,5—1 мл). 

Терапевтический эффект обычно сказывается в тече- 
ние первой недели после начала систематического курса 
вливаний препарата, а’ нередко и в первые 2 дня. Если 
в течение первой недели лечения заметного улучшения в 
состоянии больных не появляется, дальнейшее примене- 
ние эризида бесцельно. Хорошие результаты от приме- 
нения эризида удается получить не только у больных с 
1—П стадиями недостаточности кровообращения, но 
и при недостаточности кровообращения ПГ ста- 
гда у больных имеются значительные ви 

0 а А 


при правожелудочковой недостаточности, ЭФФективное 
лечения препаратом несравненно меньше. Однако Некот 
рые авторы указывают на положительное действие эризи. 
да и у больных с кардиопульмональной Недостаточно 
стью. Д. Д. Яблоков отметил хороший эффект при лечь. 
нии недостаточности кровообращения, развившейся в. 
почве острого нефрита и в результате длительного при. 
ступа пароксизмальной тахикардии. 

Эризимин выпускают в ампулах по | мл 0,033%/, рас. 
твора (1 мл=18—22 ЛЕД). По своему фармакологиче. 
скому действию эризимин приближается к строфантину. 
ь Особенно благоприятный эффект от применения препара- 
| та наблюдается у больных с митральными пороками. 
Вследствие того что диуретический эффект от эризими- 
на по сравнению со строфантином выражен меньше, при 
лечении больных с большой недостаточностью кровооб- 
ращения целесообразно назначение препарата сочетать с 
применением меркузала. Вводят эризимин внутривенно 
по 0,5—1 мл в 20 мл 40% раствора глюкозы. Так же как 
и строфантин, раствор эризимина следует вводить мед- 
ленно. 

Противопоказания к применению эризида и эризими- 
на те же, что и для строфантина. Внутрь препарат не 


применяют, так как он быстро разлагается в желудочно- 
кишечном тракте. | 


Сиренид 


Сиренид — препарат, добытый акад. Н. В. Вершини- 
ным из стручковой сирени (Зугетша э1си{оза). Препарат 
‹ ет строфантиноподобным действием и нередко 


именение наперстянки и меркузала оказывалось 
м. Сиренид выпускают в ампулах по 1 мл. 
ривенно раз в день в количестве от 0,25 
мл 40% раствора глюкозы или в таком 
погического раствора. На курс ле- 
0—30 вливаний. | 

‘от применения сиренида, по на- 
удников, наступает 
ого введения пре- 
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арата сочемть 


эффект от применения сиренида наблюдается у тех боль- 
ных, у которых недостаточность кровообращения разви- 
лась на почве ревматических пороков сердца, а также в 
результате инфарктов миокарда. С помощью сиренида 
сравнительно быстро удается снять приступы сердечной 
астмы. Д. Д. Яблоков считает, что по силе действия сире- 
нид превосходит эризимин. 

Кумулятивное действие при сирениде выражено край- 
не незначительно и наблюдается, как и побочные явления, 
сравнительно редко. Применение сиренида следует счи- 
тать противопоказанным в случае резко выраженной 
брадикардии и значительного удлинения атриовентрику- 
лярной проводимости. При появлении бигеминии лечение 
сиренидом необходимо прекратить. 


Кендозид 


Кендозид (Кеп4о$!4ит) представляет собой очищен- 
ный препарат, добываемый из кендыря коноплевого; вы- 
пускается в ампулах по 1 мл (1 мл=10 ЛЕД). 

Кендозид при внутривенном вливании обладает сход- 
ной со строфантином быстротой действия, но уступает 
ему в эффективности. Кумулятивное действие кендозида 
незначительно. 

Кендозид вводят внутривенно обычно в количестве 
1 млв 10—20 мл 40% раствора глюкозы. Можно начи- 
нать с 0,5 мл, увеличивая или уменьшая дозу в соответ- 
ствии со степенью недостаточности кровообращения и 

ДИ альными особенностями больного. | че 


можно рекомендовать к 


русскими врачами (П. В. Буржинский и Э. д. д 
1895). Периплоцин — кристаллический препарат, по с 
му фармакологическому действию приближается к > в. 


фантину, но значительно слабее его; в отличие от к. 
фантина гораздо менее токсичен и почти не обладае" :. 


мулятивным действием. 

Терапевтический эффект от периплоцина выражается 
в известном замедлении числа сердечных сокращений и 
дыхания и уменьшении застойных явлений при одновре. 
менном увеличении диуреза. При лечении больных с 
большой недостаточностью кровообращения периплоцин 
не может заменить строфантин. 

Выпускают периплоцин в ампулах, содержащих | мл 
0,025% раствора препарата. Периплоцин может быть 
применен внутривенно по 0,5 мл и под кожу по 0,5—1 мл. 
Препарат назначают также внутрь по 10—15 капель 
2—3 раза в день. 


Конваллятоксин 


Глюкозид, выделенный из ландыша майского для вну- 
тривенного вливания, выпускают в виде раствора в ам- 
пулах (0,03%) по 1 мл (1 мл=18—20 ЛЕД). При этом 
способе введения глюкозид обладает сильным и быстрым 
строфантиноподобным эффектом. Сравнительно мало 
токсичен. В клинике, руководимой Б. Е. Вотчалом, про- 
изводились сравнительные наблюдения над действием 
конваллятоксина и строфантина у одних и тех же боль- 
ных. У 3 больных применение строфантина вызвало арит- 


‘мию; переход к применению конваллятоксина ее устра- 


днако лучших результатов от конваллятоксина, 

рофантина, не было получено ни разу. Поэтому 

нельзя сказать, сможет ли конваллятоксин 
заменить строфантин (Б. Е. Вотчал). 


ый Конвазид 


и ие а жается к эффекту, получаемому от строфантина. Однако 


ыя [и применять препарат следует с известной осторожностью, 

Аа, так как его Действующее начало — конваллятоксин — 

а \ отличается весьма большой активностью, превосходящей 

ЫХ © о активность дигитоксина примерно в 10 раз. Препарат 

НИЕ ОКраще можно применять и внутрь (по 15—20 капель 3 раза в 

жа При о | день). 

че ы вы Коргликон 

Рип Из всех препаратов ландыша наибольшее распро- 

держа странение получил коргликон. Это — глюкозид, добы- 

ЩИХ | ваемый не из цветов, как ранее полученные препараты — 

{ИН МОжет бы, конваллен и конвазид, а из листьев ландыша (СопуаПаг!а 

ожу по 0,51. та]а1з), т. е. из наиболее доступного и дешевого сырья. 

о 10-15 кавь Водный раствор коргликона (0,06%) представляет со- 


бой бесцветную, прозрачную жидкость, обладает мяг- 
ким действием: малотоксичен, явлений кумуляции почти 
не вызывает. Коргликон выпускают для внутривенного 
вливания в ампулах по 1,1 мл с содержанием 0,6 мг в 
1 мл, вводят в 10—20 мл 20—40% раствора глюкозы или 
в физиологическом растворе. Средней терапевтической 
дозой считают 0,0006—0,0012 г рго @е, что соответствует 
приблизительно 10—15 ЛЕД. 

Подкожное применение препарата не получило рас- 
 пространения из-за болезненности, наблюдаемой при его 
введении, а ректальное — из-за раздражения слизисто 
оболочки прямой кишки. ь аи 
_По силе своего действия коргликон приближается к 

, мед- 


: кровотока, 1 


одина 


0—Т в результате применения коргликона наступает № 
столь закономерно (М. И. Шубов). У больных с Тахиарит. 
мической формой мерцания предсердий о положитедь. 
ном результате лечения свидетельствует заметное умень. 
шение дефицита пульса. 

Наибольший эффект коргликон оказывает при лече- 
нии больных с ‘недостаточностью кровообращения, воз. 
никшей на фоне митрального ревматического порока 
сердца. Положительный эффект отмечается также и в 
тех случаях, когда коргликон применяется при наруше- 
нии гемодинамики, возникающей у больных кардиоскле- 
розом, легочным сердцем, дистрофиями миокарда иной 
природы. 

При лечении больных с недостаточностью кровооб- 
ращения ПП стадии следует отдавать предпочтение на- 
перстянке и строфантину. у 

Терапевтический эффект от коргликона при внутри- 
венном его применении наступает сравнительно быстро 
° (через 20—30 минут) и длится от 6 до 8 часов. Исходя из 
этого, целесообразно производить внутривенное вливание 
коргликона 2 раза в день — утром и вечером, отчего 
действенность препарата значительно повышается. 

`Внутривенное введение препарата следует произво- 
дить медленно, в течение около 3 минут. Курс лечения 
коргликоном включает в среднем 15—20 вливаний. Есть 
указания на то, что препарат у некоторых больных с не- 
достаточностью кровообращения с успехом применялся 
непрерывно в течение 45—60 дней и явлений кумуляции 
_при этом не наблюдалось (И. И. Сивков). 

Н $01. СогоЙсот! 0,06% 1,0 
Ш. Е 4. шамр. М. 10 
с По 0,5—1 мл внутривенно в 20 мл 40% раствора 


`Лантозид 
ов, находящих все большее и 
32 ой клинической 


глюкозидам наперстянки пурпурной. Выпускают раствор 
в посуде из оранжевого стекла по 15 мл (1 мл =9—12 
ЛЕД), что соответствует приблизительно 0,2 г листьев 
наперстянки. Помимо спирта, глюкозиды легко раство- 
ряются в хлороформе; в воде и эфире они ‘не растворя- 
ются. 
По своему фармакологическому действию у тепло- 
кровных животных лантозид занимает промежуточное 
место между наперстянкой и строфантином. Клинический 
эффект от лантозида наступает быстрее, чем от напер- 
стянки, вследствие того, что он всасывается значительно 
лучше, чем порошок дигиталиса. Лантозид вызывает уси- 
ление систолы, удлинение диастолы, увеличение ампли- 
туды сердечных сокращений, урежение числа сердечных 
сокращений. Замедление пульса наступает иногда уже 
к концу первого дня после начала приема лекарственного 
вещества. В отличие от наперстянки пурпурной кумуля- 
‘тивные свойства лантозида выражены менее резко. Он, 
в меньшей степени возбуждает центры блуждающего 
нерва. Побочное действие исчезает быстрее при отмене 
лантозида, чем при отмене наперстянки пурпурной. По 
токсичности лантозид близок к строфантину. : 
Отличаясь по сравнению с наперстянкой пурпурной 
более сильным диуретическим эффектом, лантозид ока- 
зывает заметное терапевтическое действие даже при не- 
достаточности кровообращения “ИТ стадии. В ряде 
случаев лантозид положительно действует тогда, когда . 
длительное применение наперстянки пурпурной и стро-_ 
лько-нибудь заметного эффекта. Лан- 


в этом отношении выражено несравненно меньше, 
тивопоказания к применению лантозида те же, что и е. 
наперстянки пурпурной. Я 
Лантозид назначается внутрь по 15—25 капель У 
| раза в день и в клизмах в небольшом количестве тепдоз 
воды (25 капель лантозида соответствуют пример 

0,1 г ршу. ю1. БюНаИ). 


Нериолин и олеандрин 


Из новых препаратов, воздействующих на сердце 
аналогично наперстянке, следует остановиться на нерио- 
лине и олеандрине, которые содержат глюкозиды, добы- 

тые из листьев олеандра (Мег оеапаег). 

| Нериолин, как и лантозид, занимает промежуточное 
| место между дигиталисом и строфантином; подобно на- 

ый ‘перстянке, обладает слабыми кумулятивными свойства- 

| „ ми. Всасывается препарат быстрее, чем наперстянка; дей- 
ствие его наступает через 6—8 часов. Переносится нерио- 
лин лучше, чем наперстянка, находит применение у боль- 
‚ных с нерезко выраженной недостаточностью кровообра- 
щения, развившейся в результате как ревматических по- 
роков сердца, так и кардиосклероза. 

Внутрь нериолин назначают или в виде раствора 
-(1:5000 чистого глюкозида) по 20—95 капель 2 раза в 
‚день, или в виде таблеток по 0,1 мг (0,0001) по таблетке 
2—3 раза в день в течение 10 дней. В таблетках препарат 

_ переносится хуже, чем в каплях, так как нередко вызы- 
_ вает рвоту. После 4—5-дневного перерыва. можно повто- 
=. курс лечения нериолином. 
Олеандрин в отличие от нериолина совсем не облада- 
ым действием и в то же время вызывает 
числа сердечных сокращений и замет- 
. Клинические наблюдения над 
показывают целесообразность его 
с начальными стадиями сердечной 
тн. чно в количе- 
авд 


Серпазил и резерпин 


Препараты серпазила и резерпина, открывшие новую 
эру в лечении больных гипертонической болезнью, за по- 
следнее время стали находить применение и при лечении 
больных с недостаточностью кровообращения. Дело в 
том, что с помощью этих препаратов можно добиться за- 
метного урежения числа сердечных сокращений. Насту- 
пающее при этом урежение пульса существенно отли- 
чается от такового при дигиталисе, так как оно не сопро- 
вождается одновременным усилением деятельности пра- 
вого желудочка. А ‘эта сторона действия дигиталиса 
является явно нежелательной, особенно при лечении 
больных с большими застойными явлениями в малом 
круге кровообращения. 

``Вызывая урежение числа сердечных сокращений, сер- 
пазил и резерпин приводят к удлинению диастолической 
паузы сердца. Согласно наблюдениям Шумана (Зери- 
тапи, 1956), терапевтическое действие этих препаратов 
у больных с митральным пороком сердца сказывается в 
увеличении систолического и минутного объема. Давле- 
ние в левом предсердии повышается. Дефицит кислорода 


в крови становится меньшим. Клинически наступающее 


при этом улучшение гемодинамики проявляется прежде 
всего в уменьшении одышки, сердцебиения. Улучшение 
гемодинамики оказывается тем более отчетливым, чем в 


_ большей степени было выражено замедление сердечных 
_ сокращений. _ Г 


_ Гипотензивного действия серпазила и резерпина 
ться не следует, так как оно у лиц с нормальным ый 
ым давлением незначительно. —_ зав ковае 
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Указанные изменения в почечном кровообращен 
и 


обусловливают благоприятное ДЕЙСТВИЕ, ЮВ виде 
тельствует заметное увеличение диуреза. В Эксперимен. 
тальных условиях диуретический эффект от Каина 
зегрепИпа наступал при внутривенном введении препа. 
рата уже через 2—3 минуты и удерживался в течение 
2—4 часов. 

Всестороннее изучение препаратов КаимоШа зегреп. 
Ипа повышает их значимость при лечении больных не 
только гипертонической болезнью, но и с недостаточ. 
ностью кровообращения. 

Почти аналогичным серпазилу (резерпину) действи- 
ем обладает также и советский ганглиоблокирующий 
препарат — гексоний. Применение препарата имеет осо- 
бое значение при лечении больных с митральным поро- 
ком. Вызывая увеличение длительности диастолы, гексо- 
ний тем самым способствует увеличению систолического 
и минутного объема сердца. 

С каждым годом отечественная фармацевтическая 

‚ промышленность выпускает все больше новых лекар- 
ственных препаратов. Что же заставляет идти по этому 
пути, когда для лечения недостаточности кровообраще- 
ния имеются такие эффективные препараты, как дигита- 
лис и строфантин? Причина заключается в том, что на- 
перстянка оказывает положительный эффект далеко не 
у всех больных с хронической недостаточностью крово- 
обращения. В то же время назначение в случае неэффек- 

_ тивного лечения дигиталисом других сердечных глюкози- 

° дов с аналогичным наперстянке свойством часто сопро- 
] ясным терапевтическим эффектом. Усилия 

огов направлены на то, чтобы получить препа- 
фективные и вместе с тем менее токсичные 
меньшим кумулятивным эффектом. Кли- 
новых препаратов наперстянки с раз- 
о и разным латентным периодом пре- 
У врачу значительно более ши- 


м советской фармацевтической 

роме того, аналогично дигита 
как бы перестает действовать 
пр иается довольно редко (В. Х. Василенко). 

равнительное фармакологическое и КЛИНР < 
чение новых сердечных глюкозидов. чи ическое изу- 
стоящему времени приблизилось ® на а орых К На- 
у риолизилось у нас к 35, показало, 
то многие препараты не оправдали возлагавшихс 
них надежд. Ни один из вновь предложенных вн. 
не и заменить строфантин, который, как из- 
вестно, можно дозировать в 
В аееновых строфатино од 
препаратов не 

имеют ни точного веса, ни полно обоснованной дозиров- 
ки, ни достаточной клинической проверки. 

Строфантин до настоящего времени не только самый 
сильнодействующий, но и лучше других сердечных глю- 
козидов дозируемый препарат (М. С. Вовси). По мнению 
М. С. Вовси, целый ряд препаратов, отягощающих нашу 
фармацевтическую промышленность, следует отбросить, 
оставив не больше полутора десятков наиболее эффек- 
тивных кардиотонических препаратов. 

_ Дальнейшее изучение вновь выпускаемых фармацев- 
гической промышленностью препаратов должно быть 
продолжено. При изучении их необходимо руководство- 
ваться двумя главными критериями: стремлением к точ- 
ному весу и дозировке вновь предложенных глюкозидов, 
о клинической оценкой препаратов у больных с сердечной 
недостаточностью. ст . 
ро 28 примере с глюкозидами дигиталиса нетрудно Убе 
г. _диться в том, как они, оказывая энергичные действия на 
_ больное сердце, не влияют на сердце здорово и 
3 обация новых препаратов будет стоять на мы 
о тогда, когда они будут проанализирован 
‘анных. Сравнительное исследование 
| в целесообразно производит 


промышленности. 
лису, строфантин иногда 
при лечении, хотя это на- 


фара выделяется через почки в виде неядовитой ав 
фаро-гликуроновой кислоты. т 

В отличие от наперстянки, применение которой ок. 
бенно ‘показано у больных с хронической Недостаточ. 
ностью кровообращения, камфару чаще назначают в тех 
случаях, когда возникают симптомы острой сердечной не. 
достаточности. Необходимость назначения камфары мо- 
жет возникнуть и у больных с декомпенсацией сердца, 
у которых в силу каких-либо причин (интеркуррентные 
инфекции, физическое перенапряжение) возникает угро- 
жающее состояние в виде острой сердечной слабости, 
В подобных случаях назначение камфары целесообразно 
соединять с лечением наперстянкой. : 

Камфару с успехом применяют у больных с острыми 
инфекционными заболеваниями в их разгаре (тифы, пнев- 
мония и т. д.), когда наряду с сердечной слабостью в ре- 
зультате сосудодвигательных расстройств резко пони- 
жается сосудистый тонус. 

Благотворное влияние камфары заключается в воз- 
действии ее на центры продолговатого мозга (сосудо- 
двигательный, дыхательный и пп. уа91), непосредственно 
на сердечную мышцу с заложенными в ней нервными ган- 
глиями и на периферические сосуды. 

Возбуждающее действие камфары на сердце сказы- 
вается в увеличении амплитуды сердечных сокращений 
(Б. И. Кадыкови И.Е. Левин). Если воздействие на 
центры продолговатого мозга характерно для начально- 
го периода действия камфары, то возбуждающее дей- 
‘ствие ее на сердце совпадает с моментом выхождения 
вещества из организма (Н. П. Кравков). Благоприятное 
влияние на сердце в известной мере обусловливается и 
наступающим под влиянием камфары значительным рас- 
‘ширением коронарных сосудов (Н. П. Лихачева), что 
‘способствует улучшению питания сердечной мышцы. 

) ельное действие камфары было изучено еще 
ментах Гарнак (НагпасК) на искусст- 

ных сердцах. Автор с помощью хлорал- 
т остановку сердца у лягушки. В даль- 
опытов путем применения камфары 
_ вновь сокращаться. 
твием камфары на 
то х цент- 


\ Механизм тонизирующего эффекта камфары на серд- 
це в настоящее время выяснен несравненно более точно 
) 


чем, например, 2—3 десятилетия назад, когда некоторые 
авторы, особенно зарубежные, готовы были поставить под 
сомнение эффективность этого замечательного сердечного 


средства. 
“Ние) м Правильное разрешение вопрос о механизме действия 


камфары на ослабленное сердце получил в фармакологи- 
Ч ческих исследованиях И. П. Павлова и его школы. Как 


‚Фары Цель оказалось, энергичный тонизирующий эффект камфары 


#2 
. 


на сердце в значительной мере обусловливается прямым 
действием препарата на п. дупаписиз Ра\/о\1, след- 
ствием чего и является быстрое и резкое повышение со- 
кратительной силы миокарда. С. В. Аничков пишет: 
«Усиливающий нерв Павлова представляет собой, как 
известно, одно из разветвлений сердечного симпатикуса. 
Раздражение электрическим током этих веточек дает уси- 
ление сокращений сердца без изменения ритма, что осо- 
бенно ярко видно на ослабленном, погибающем сердце». 
Как указывает В. Ф. Зеленин, павловский нерв — «нерв 
исключительно желудочковый». | 
Мнение о влиянии камфары на усиливающий нерв 
впервые было высказано еще В. И. Шульгиным, одним из 
первых учеников И. П. Павлова. «Если сравнить действие 
камфары на сердце,— писал В. И. Шульгин в 1891 г. в 
своей докторской диссертации о возбуждающих сред- 
ствах, —с действием усиливающего нерва, можно найти 
‚ в них полную аналогию». По данным новейших исследо- 
_ ваний Н. А. Михеева в фармакологическом отделении ла- 
‘боратории ВИЭМ, «..камфара поощряет образование 
_симпатина на окончаниях сердечных симпатических нер- 
этим усиливает симпатические эффекты на сердц 
ю С. В. Аничкову). Изложенные данные объяс 
обусловлена та слав это 


рачебной_ 


зано еще одно важное свойство камфары — ев @ 

ное воздействие, подобно кофеину, на веномоте и. 

функцию. Назначают камфару чаще всего в виде подко 

ных инъекций (01. СатрПогае 10—200/0) по 1-2 Ж- 

сколько раз в день. Не. 

Наряду с камфарой значительное распространение 

при лечении больных с недостаточностью кровообращь. 
| ния получили кордиамин и коразол. 


Кордиамин 


Кордиамин о (Сог@апипит, Согапипит, АМкеапие) 
представляет собой синтетический препарат (25% ра- 
створ диэтиламида никотиновой кислоты), Выпускают 

‚ @Го как для подкожных инъекций в ампулах по 1,5 мл, 

так и для приема внутрь во флаконах по 10—30 мл (по 

20—30 капель 3 раза в день). Наиболее сильный фар- 

й макологический эффект проявляется при внутривенном 
} введении препарата. 

По характеру своего действия кордиамин близок к 
камфаре. Кордиамин производит возбуждающее действие 
на центральную нервную систему и преимущественно на 
спинной ‘мозг. Вследствие возбуждающего действия кор- 
диамина на сосудодвигательный центр наступает повы- 
шение артериального давления и увеличение минутного 
объема крови. Непосредственное действие кордиамина 
на сердце не выражено (С. В. Аничков и М. Л. Белень- 
кий). Кордиамин рефлекторным путем вызывает возбу- 
ждение дыхательного центра. 

_ В результате действия кордиамина на сердце он 0со- 
о показан при лечении больных с острыми. расстрой- 
кровообращения. Наибольшее применение кор- 
дит у больных с сердечной слабостью, раз- 
г в результате острых инфекционных заболе- 


представляет собой 


Подобно кордиамину, коразол оказывает сильное воз- 
буждающее действие преимущественно на продолгова- 
тый мозг и, в частности, на сосудодвигательный центр. 
В отличие от камфары коразол не обладает прямым воз- 
буждающим действием на сердце. Подобно камфаре и 
кордиамину, коразол оказывает выраженное венопрес- 
сорное действие. Наступающее под влиянием коразола 
повышение артериального давления особенно заметно в 
условиях пониженного тонуса сосудодвигательного цент- 
ра. Препарат оказывает прямое возбуждающее действие 
на дыхательный центр. 


Группа кофеина 


Кофеин 


Одним из средств, издавна применяющихся при лече- 
нии больных с расстройством кровообращения, являет- 
ся кофеин и другие производные пурина. Вещества этой 
группы отличаются многогранным действием, оказывая 
влияние на сердечную и поперечнополосатую мускула- 
туру, на сосуды и центральную нервную систему. Кофеин 
повышает возбудимость последней и оказывает сильное 
действие на сосудодвигательный центр. В этом отноше- 
нии препарат является более энергичным средством, чем, 
например, камфара, и уступает только стрихнину. = 

Подобное влияние кофеина определяет противопока- 
зания к назначению его тем больным, у которых возбу- 
димость центральной нервной системы и без того повы- — 


бенно целесообразное его применение у тех 
инфекционными заболеваниями, у которых. 


шена. Эти же свойства препарата обусловливают осо- 


например, при резко выраженной брадикардии, о 
применение дигиталиса противопоказано. а 

Наиболее ценным свойством препаратов пурин 

группы является их мощное диуретическое дейс 

В Некоторые авторы ставят диуретический эффект, ВОЗНИ. 
Г] кающий при применении этих препаратов, в зависимость 
почти исключительно от улучшения общего кровооб .. 

| щения. Однако это не так, ибо увеличение диуреза от 
кофеина удалось получить и в эксперименте на здоровых 
животных. Экспериментально было доказано энергичное 
влияние кофеина и других пуриновых тел непосредет- 
| 
е 


ОВоЙ 
ТВИе, 


венно на почки. В настоящее время это объясняется 

влияниями двоякого рода. С одной стороны, имеет место 

заметное расширение сосудов почек, которое наступает 

| в результате расслабления тонуса сосудистых мыши, что 

| и приводит к улучшению почечного кровоснабжения. 

| С другой стороны, важную роль играет непосредственное 

| влияние пуриновых тел на почечную ткань, следствием 
чего является усиление деятельности почек. 

Кофеин и другие производные пурина влекут за со- 
бой не только расширение сосудов почек и головного 
| мозга, но также и, венечных сосудов сердца. А это имеет 
} важное значение для улучшения кровоснабжения сер- 
дечной мышцы, отчего зависит ее работоспособность. 
Подобное влияние кофеина и других производных пури- 
на на коронарное кровообращение, особенно их мощное 
диуретическое действие, делают эти препараты ценными 


средствами, дополняющими лечебный эффект от напер- 
СТЯНКи. 


_  Теобромин, теофиллин, диуретин 
ча . и эуфиллин 


и теофиллин также являются производ- 
Обладая сходным с кофеином воздейст- 
°и коронарные сосуды и гораздо более 
эффектом, эти препараты слабее 
_и кофеин, плохо 
предпочитают 
шее распро- 


тин, свидетельствует рис. 19. 


А О мошном мочегонном эффекте, который дает диуре- 


А. 
о Диуретин. назначают внутрь по 0,5 г3 раза в день 
ние ) после еды. Кроме того, препарат часто назначают вме- 
сте с дигиталисом в микроклизмах. 
пена Та, Наряду с диуретином в настоящее время особенно 
ано и широко используется другой препарат пуриновой груп- 
тел ть 25 я 
т об 
29 РР 
ь 
3 
зв сари" ". 
3 > 
8 ИЖ 
> х 
10 & 
ГИ , 
З 9 
кт 
5] 
65 
в 
ъ 


‚Диуретин о 96г три раза 8 день 


Р22227822227777227422277277227222207242220742202247А А 


д 
2 ий й 9 ИЕРЕЙ 


Рис. 19. Влияние диуретина на мочеотделение - 
у больного с сердечными отеками (по. С. В: Ач 
: кову и М. Л. Беленькому). 


пы—эуфиллин (ЕирвуШпит или ТвеорвуШптит-аепуУеп- 
Фата). Эуфиллин представляет собой соединение 
офиллина и 20% этилендиамина. 
ое значение при лечении больных с недостат‹ 
‘кровообращения ‘представляет Д 
} репарат приходится п 


Механизм диуретического действия эуфиллина зы 
дится в зависимости как от увеличения клубочковя 
фильтрации, так и от уменьшения канальцевой реабсорб, 
ции (М. Е. Слуцкий). . 
й Внутривенно эуфиллин применяют в дозе 0,24— 0.48, 

ежедневно. 


м Вр. 501. Еирвуии 2,4% 10,0 

О. & 4. ш атр. №. 3 

$. В вену по 5—10 мл (развести в 20 мл 40% 
раствора глюкозы) 


Особое значение эуфиллин приобретает у больных с 
коронарной недостаточностью, как хронической, так и 
остро наступающей (М. С. Вовси). Учитывая, что иногда 
внутривенное введение эуфиллина может осложняться 
коллапсом, вливание следует производить медленно 
(в течение 5—8 минут). Необходимо также избегать при- 
менения препарата у больных с повторными инфарктами 
миокарда и ‘при ангионеврозах. 

Внутрь эуфиллин назначают в дозах 0,15—0,2 г по 
1 порошку 2—3 раза в день. Внутримышечно эуфиллин 
(0,24 и 0,48 г) практически почти не вводят из-за резкой 
болезненности, которая возникает в месте инъекции, не- 
смотря даже на добавление 2% раствора новокаина. 
Эуфиллин применяют также в свечах (0,2—0,5 г) раз 
в сутки. Диуретический эффект при этом способе введе- 
ния препарата не может идти в сравнение с тем, кото- 
рый возникает при внутривенном его применении. 


Меркузал 
усиления диуреза при лечении больных с 
остью кровообращения с успехом применяют 
рат меркузал, обладающий мощным тера- 
В 1мл 10% раствора меркузала 


ексом каломели и моче- 
гов сам по себе обладает 
Сочетание же 
ее сильных 


применяли каломель как с Е 
0015—0,025 гвыраженным О я. 
занных дозах каломель назначали и ры р 
день в течение в среднем 4—5 дней. обиыка о 
этом мочегонный эффект удерживался обы аи 
нескольких дней. чно в течение 

Мочегонное деиствие ртутных препаратов известно 
было давно. Так, высказывания об этом можно най 

ти еще 

в трудах Парацельса (Рагасе!зиз). Но особое распростра- 
нение среди широких круг ачей 
а ИН тЫ бь ие Ни 
([епагазз\К, 1886). В 

В русской литературе этот вопрос получил отражение 
в работах Г. А. Захарьина, Н. Ф. Голубова и в специаль- 
ной монографии Я. А. Ловцкого (1907). 5 

Принцип, положенный в основу назначения больным 
с недостаточностью кровообращения каломели в прош- 
лом и меркузала в настоящее время, остается неизмен- 
ным. В тех случаях, когда расстройства компенсации вы- 
ражены не резко и застойные явления сравнительно 
невелики, можно ограничиться применением одних только 
сердечных средств. При нарастании отеков и отсутствии 
‘терапевтического эффекта от препаратов наперстянки 
дополнительно назначаются мочегонные средства из 
группы кофеина (диуретин и др.). Наконец, если это ле-_ 
цение оказывается безуспешным, следует прибегнуть к 
назначению меркузала, действие которого направлено на 
облегчение периферии, на освобождение тканей и органов 
‘от отечной жидкости. Противопоказанием к назначению 


_меркузала являются воспалительные изменения в почках. 


‘меркузала наступает в среднем через 3—6 
олжается до 1—2 суток. Количество мочи, 


_ Действие 
часов и про а 


_ а 


Положительный эффект от применений меркузала 
наступает вне зависимости от ро будет ли он Назначен 
при недостаточности Кровоо ращения, развившейся 
больных с клапанными ревматическими пороками сердца 
или сердечной недостаточности другой этиологии. Нали. 
чие у больных с декомпенсацией сердца цирроза печени 
снижает диуретическое действие меркузала. 

Раньше, когда применяли большие дозы меркузала 
(1—2 мл), нередко можно было наблюдать возникно- 
вение токсических явлений (стоматит, раздражение по- 
чек, колит), что служило сигналом к прекращению лече- 
ния. В настоящее время при условии применения малых, 
дробных доз, препарата (0,3—0,5 мл) явлений интоксика- 
ции почти не встречается. 
Одновременно с выведением воды из организма про- 
исходит и выделение МаС]. 
Наблюдения показывают, что применение больших 
доз меркузала на фоне длительного бессолевого режима 
| у больных с недостаточностью кровообращения может 
| повести к резким пертурбациям в равновесии электро- 
литов, что сопровождается падением в крови процента 
содержания натрия, калия и хлора. В результате может 
наступить своеобразный патологический симптомоком- 
плекс, известный в литературе как синдром солевого ис- 
тощения [синдром низкого содержания солей, по Шре- 
деру (Зсвгоедег, 1941) |. 

Состояние гипохлоремии клинически проявляется 
прогрессирующим уменьшением диуреза, нарастанием 
веса тела, появлением общей адинамии, тошноты. Меха- 
низм, лежащий в основе возникновения данного клиниче- 
ского синдрома, заключается, с одной стороны, в разве- 
нии электролитов в связи с задержкой воды в орга- 
а с другой — в истощении солевых запасов боль- 
применении меркузала. Поэтому некоторые ав- 
т обозначать этот синдром как синдром 


др. на основании тщательных клини- 
: ний пришли к выводу, 
содержания 
в организме 


=Я ЕЕ) Е Е ' 
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отеками одновременно с ими дозами меркузала 
назначают, например, эвакуацию Жидкости ИЗ плевраль- 
ных полостеи. В некоторых случаях это может привести 


к очень тяжелым последствиям, вплоть до смертельного 
исхода. 

В целях борьбы с подобного рода состоянием еще 
давно была предложена предварительная подготовка 
больных к лечению меркузалом. Подготовка состоит в 
систематическом применении у подобных больных хло- 
ристого аммония, что ведет к повышению концентрации 
электролитов во внеклеточной жидкости и, таким обра- 
зом, способствует устранению синдрома разведения. 
Предварительная подготовка предусматривает назна- 
чение хлористого аммония (по 1 г 5—6 раз в день, жела- 
тельно в таблетках). Е. М. Тареев не рекомендует давать 
хлористый-аммоний подряд больше 3—4 дней во избежа- 
ние возникновения гиперхлоремического ацидоза со сни- 
жением резервной щелочности. Если хлористый аммоний 
переносится больными плохо, его можно заменить раство- 
ром кальция ($01. Са1сй сШогай 10% по 4—5 ложек в 
день). Количество хлористого аммония, по данным неко- 
торых авторов [Рабин и Томсон (Кип, ТВотзоп) и др.], 
доводилось до 10 г (5 раз в день по 2 г). : 

Применение хлористого аммония или хлористого 
кальция в данных условиях оказывает влияние на кис- 
лотно-щелочное равновесие, изменяя его в кислую сто- 
рону. Действие меркузала при этом, как показывают кли- 
становится несравненно более 


Можно допустить, что, помимо только что перечисл 
ных моментов, лежащих в основе отрицательных поле 
ствий от повторного применения больших доз мерк `. 


известную роль играет также нарушение почечной функ 
ции. В почках при этом могут возникнуть глубокие 
дистрофические изменения, что нередко ведет к ПОЯВле. 


нию анурии. 

В настоящее время в связи с переходом к применению 

дробных доз меркузала нужно думать, что отрицатель. 

ные последствия при применении этого препарата будут 
встречаться реже. 

Вопрос о применении малых доз меркузала вслед за 

Н. А, Ефимовым, применявшим 1% раствор меркузала, 

| подвергся основательному изучению в работах ряда 

| отечественных исследователей. В. Н. Дьяченко из кли- 

| ники, руководимой Н. Е. Кавецким, применял у значи- 

| тельного числа больных с хронической недостаточностью 

| кровообращения внутримышечные инъекции 2% раство- 

ра меркузала по | мл ежедневно в течение 5 дней (10% 

раствор меркузала разводили в 4 мл дистиллированной 

воды). Таким образом, общее количество 1 мл 109/0 рас- 
твора меркузала было введено в течение 5 дней. У отдель- 
ных больных количество мочи, выделенной за эти 5 дней, 
достигало 12—16 л. Подобное лечение малыми дозами 
меркузала автор предлагает проводить ежедневно в тече- 
ние 5 дней с последующими 5-дневными интервалами. 

В течение месяца, таким образом, им проводилось 

3 цикла. 

° Преимущества применения малых доз меркузала 
лючаются в меньшей токсичности ‘препарата. По на- 
ниям В. Н. Дьяченко, при повторных курсах лече- 

ными дозами меркузала диурез усиливается в 

тожность тому, что имеет место в большинстве 

менении больших доз препарата. Нельзя 
автором о желательности выпуска 
а в ампульной расфасовке. 

уч В. А. Галкиным из клиники, 

действия 0,3 и | мл 

привело автора к 


‚ больших доз препарата сове| 


В настоящее время лечен 
зала получило широкое р 


ие дробными дозами мерку- 


аспространение, а применение 


ошенно оставлено. Современ- 
о от применявшегося рань- 
рибрюшинного введения препа- 


ная клиника отказалас 
ше внутривенного и вн 


рата. 

При назначении меркузала врача иногда смущает на- 
личие у больного белка в моче. Однако не следует забы- 
вать, что наличие белка в 


- моче у больных с недостаточ- 
ностью кровообращения часто обусловлено не воспали- 
тельными, а застойными явлениями в почках. 

Е. М. Тареев считает возможным применять меркузал 
даже при остром нефрите в тех случаях, когда все 
остальные диуретические средства оказываются бессиль- 
ными. Наблюдения показывают, что таким путем нередко 
можно добиться благоприятного терапевтического эф- 
фекта. 

В последнее время фармацевтической промышлен- 
ностью в качестве диуретического средства предложен 
новый сульфаниламидный препарат — диакабр (П1асаВ- 
гит), или диамокс (П!атох) (2 ацетиламино-1,3,4-тио- 
диазол-5-сульфонамид). Фармакологическое действие 
этого препарата связано с его элективной способностью 
оказывать угнетающее влияние на фермент карбоангид- 
разу, играющую важную роль в процессе гидратации и 
дегидратации угольной кислоты. Угнетение карбоангид- 
разы влечет за собой уменьшение реабсорбции бикарбо-_ 
ната эпителием канальцев. Выделение с мочой ионов 
Ма, НСО; и К при этом увеличивается, что сопровожда- | 
‚ется значительным усилением выделения воды. Увелич 
р РН мочи. й с ^: вобеднлмфе 
ен е активности карбоангидразы в почках и 
и лежит в основе диуретического эффекта 


У больных с поврежденными канальцами (нефро 
терапевтического действия от применения сульфани, 
амидных препаратов не наступает. К отрицательным `_ 
ствам диакабра следует отнести его способность в Нео 
торых случаях вызывать появление агранулоцитоза, а 
также других побочных неблагоприятных действий — 
усталость, диспепсию, парестезии (Е. М. Тареев). Назна- 
чают диакабр внутрь в таблетках по 0,25 г раз в день в 

течение 3—4 дней подряд. 


КРОВОИЗВЛЕЧЕНИЯ ОБЩИЕ И МЕСТНЫЕ 
Кровопускание 


При значительной недостаточности кровообращения, 
когда масса циркулирующей крови оказывается резко 
увеличенной, несостоятельность сердечной мышцы может 
достигнуть предельных степеней. Обычная медикамен- 
тозная терапия при этом становится неэффективной. Для 
разгрузки сердца в подобных случаях врачи издавна при- 
‘бегают к кровопусканию (400—500 мл) из локтевой ве- 
ны, которое нередко оказывает поистине магическое 
действие. Клинический опыт учит, что те средства, кото- 
‘рые до кровопускания были бессильными, после него 
вновь обретают свое действие. 

До сравнительно недавнего времени благотворное 

_ действие кровопускания пытались свести почти исключи- 
тельно к роли механического фактора, направленного на 
_ разгрузку большого и малого круга кровообращения. 
еменные представления о гемодинамике, однако, 
ляют несравненно более полно оценить положитель- 
фект этого важного лечебного мероприятия. 
ое извлечение крови из локтевой вены при 
вызывая известную разгрузку венозной 
г способствует уменьшению венозного 
сердцу. Помимо этого, уменьшение 
ется понижением давления 
естественно, ставит в б0- 
центральной нерв- 
центрами (дыха- 
т : я В 


родного обмена в тканях, несомненно, благоприя 

и ускорение тока крови, наступающее в м: 
марного действия всех только что упомянутых ии 
Поступление в результате кровопускания тканевой и. 
кости из окружающих тканей в сосудистое русло нее 
вает гидремическую реакцию, которая влечет за собой 
уменьшение вязкости крови. 


0 дроболускени ) 
40 кровопусления После кровелускания 


му 125 мм | 


Я9мм 
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Рис. 20. Изменения высоты среднего давления (Му) 

и ширины просвета плечевой артерии (00). мы 
а— на высоте спазма; б-—в период расслабления тонуса ‘сосуда 
| (схематическое изображение). аа 
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` значение при кровопускании принадлежит. 
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сил распространенный характер } 
териями захватывал также и артери! 
либра. В связи с понижением внутрисосудистого давле. 
ния под влиянием кровопускания уменьшились цифры 
| общего артериального давления и 

возобновились. Наступившее п] 
периферических артерий получи 
осциллометрического исследован! 
ным увеличением осцилляторного и 
менном понижении высоты средне 
ления. 


Быстро наступающее под влиянием кровопускания 
повышение диуреза вряд ли можно поставить в зависи- 
мость исключительно от снятия «застоя» в почках, как 
полагают некоторые авторы. Этому моменту, несомненно, 
| принадлежит известная роль в устранении олигурии, но 
| он не является единственным. Дело в том, что резкое 
| ограничение мочеотделения вызывается не только веноз- 

-НЫМ застоем, но и возникающим при этом спазмом почеч- 
ных сосудов, что во многих случаях является отражением 
распространенного сосудистого спазма. 

Наступающее при повышении внутрисосудистого дав- 
ления растяжение стенок артерий неизбежно влечет за 
собой возникновег че сосудистого спазма, который в свою 
очередь способств ет еще большему повышению внутри- 
сосудистого давле: ия. Таким образом, создается как бы 
своеобразный порочный круг. О повышении в этих усло- 
виях внутриартериального давления свидетельствует уве- 

ТИ* ение не только высоты среднего артериального, но 

этакое» ‘максимального и минимального артериаль- 
ления, что в клинике, как указано было выше, 
как застойная гипертония. 

ьных с сердечной недостаточностью 

‚легко объясняется не столько ослаб- 
и силы сердца, сколько спазмом 

: в ответ на повы- 
давления. | Аналогичный 

\ : от и в ее 
муч4+ = 


ду с мелкими ап. 
г более крупного Ка- 


| ры 
коротковские звуки 


этом расширение русла 
о отражение в данных 
‚ проявившись замет- 
хекса при одновре- 
го артериального дав- 


торый в прошлом врачами рассматривался как свое- 
образное «открытие почки». Указывая на это, Юшар пи- 
сал: «Этот факт, по-видимому, парадоксален чт и: 
понятен, потому что кровопускание удаляет препятствие 
к функционированию почек». 


Прямым показанием к кровопусканию, как было ука- 
зано выше, является тот вид недостаточности кровообра- 
щения, в основе которого лежит первичная слабость серд- 
ца, сопровождающаяся резко выраженным венозным за- 
стоем, увеличением массы циркулирующей крови, паде- 
нием пульса, уменьшением мочеотделения. При этом сле- 
дует обратить внимание на недоразумение, с которым не- 
редко приходится встречаться при решении вопроса о 
показаниях и противопоказаниях к кровопусканию. Не- 
которые авторы рекомендуют осторожно относиться к 
назначению кровопускания у лиц с пониженным артери- 
альным давлением. Это, однако, не может не вызвать 
возражения. Дело в том, что главную роль при решении 
вопроса о назначении кровопускания играет переполне- 
ние кровью венозной системы, что в клинике проявляется 
рядом известных признаков (увеличение степени набуха- 
ния шейных вен, повышение венозного давления, положи- 
тельный симптом Плеша и т. д.). Что же касается тоно- 
метрии, то известное значение при этом может иметь 
лишь высота среднего артериального давления. Послед- 
нее, как уже указывалось, у больных с недостаточностью 
кровообращения может быть повышено, в то время как 
максимальное и минимальное артериальное давление не- 

тся в пределах нормы. Не 
при этом и переоц 


| 
| 
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Ошибки, встречающиеся в пра! 
от переоценивания в подобных 
ноза. Отождествляя цианоз с ве 
бегают к кровопусканию, что влечет за собой еще Яо 
шее уменьшение наполнения венозной системы кровью 
Уменьшая и без того малый венозн 1 приток к сердцу, 
кровопускание в данном случае усугубляет явления вто. 
ричной сердечной слабости. 


зависят нере 
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Медицинские пиявки 


В практике лечения больных с большой недостаточно- 
стью кровообращения при склонности к тромботическим 
| процессам издавна прибегали к назначению медицинских 
пиявок (гирудотерапия). Выделяемый специальными 
| железами пиявки гирудин, поступая в кровь, способст- 
| вует понижению ее свертываемости и тем самым препят- 
ствует образованию тромбов. Гирудин обладает не толь- 
ко антикоагулирующими свойствами, но и обезболиваю- 
щим действием. Помимо этого, гирудин оказывает спаз- 
молитическое влияние на мускулатуру сосудов, что при- 
обретает особое значение при лечении больных инфарк- 
том миокарда. Положительное влияние пиявок прояв- 
ляется также и в их действии на коронарное кровообра- 
щение по механизму кожно-висцерального рефлекса. 
Больным с большой сердечной недостаточностью 
пиявки обычно ставят на область увеличенной печени в 
количестве 6—8—10 штук. При тромбофлебитах конечно- 
стей пиявки назначают в соответствии с локализацией 

есса. Своевременно назначенная и систематически 
ценная гирудотерапия при’ лечении больных фле- 
многих случаях, как показывают клинические 
ия ращает развитие эмболий, возникно- 
больных с большой недостаточностью 
: `осложнить и без того тяжелое те- 
применении пиявок у больных ин- 
ет сказано дальше. 
КД 
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ого усаживают г и 
емом. Больного усаживают В постели со спущенными но- 


гами. Это приводит к еще большему увеличению отеков 
ног, но зато в состоянии больного быстро наступает об- 
легчение: симптомы мучительной одышки уменьшаются 
Это объясняется уменьшением притока крови к сердцу, 
что способствует облегчению его работы. Наступающее 
при этом увеличение отеков в области нижних конечно- 
стей, как и застой в печени, является своего рода «жерт- 
венной компенсацией», которая, конечно, несравненно 
более выгодна для организма больного с сердечной де- 
компенсацией, чем, например, застой в легких. 

Отсюда понятно, почему больные с большой недоста- 
точностью кровообращения инстинктивно стремятся при- 
нять сидячее положение. 


ТКАНЕВЫЙ ДРЕНАЖ 


Несколько слов следует сказать об удалении у боль- 
ных с декомпенсацией сердца отечной жидкости из под- 
кожной клетчатки. В свое время для этой ‘цели пользо- 
вались специальными иглами’ Сутея или’ особыми дре- 
нажными капсулами. Однако указанные мероприятия 
не нашли широкого распространения из-за часто насту- 
павших осложнений в виде инфицирования кожи, неред- 
ко приводящего к рожистому воспалению. В настоящее 
время в связи с тем, что клиника располагает мощными 
‘антибиотиками, некоторые врачи вновь предлагают при- 
бегать к удалению отечной жидкости с помощью дрена- 
жа. Однако эту попытку вряд ли можно сч 
данной. Легкость, с которой рожистое 
кает у больных с тяжелой сердечной де 
‘и отнюдь не безразличное для. 

: ет 


[т 
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сердцу предложили специальную операцию, заключак 
щуюся в перевязке обеих подвздошных вен. Наблю ения 
как зарубежных, так и отечественных авторов (А. А. Кед. 
ров, Н. Н. Савицкий) показывают, что упомянутая опе. 
рация, произведенная на фоне лечения больного препа. 
ратами наперстянки, усиливает действие последней ана- 
логично тому, как это имеет место при кровопускании, 
что может привести к заметному улучшению общего со- 
стояния больного. 

Изучение этого вопроса А. А. Кедровым и его сотруд- 
никами на 50 больных с резко выраженной недостаточ- 
ностью кровообращения показало, что уже на операци- 
онном столе у больных наступало заметное уменьшение 
одышки, а затем и урежение пульса, а несколько позже 
постепенно понижалось и венозное давление. Перевязка 
подвздошных вен приводила к заметному сокращению 
размеров печени. Объем печени уменьшался даже в тех 
случаях, когда наличие цирроза этого органа до опера- 
ции казалось несомненным. : 

У большинства оперированных таким образом боль- 
ных с недостаточностью кровообращения 1 стадии бла- 
гоприятный эффект удерживался от 3 до 14 месяцев. 
В дистрофической (ТУ) стадии лечение больных с недо- 
статочностью кровообращения оказывалось безуспеш- 
НЫМ. 

Вопрос о перевязке подвздошных вен заслуживает 
внимания, но нуждается в дальнейшем изучении, так как 
единого мнения в оценке этого мероприятия среди авто- 

) Так, С. Я. Штейнберг на основании личного опы- 
я 0б этом виде паллиативного лечения 
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. ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ ВАЖНЕЙШИХ 
ВИДОВ НЕДОСТАТОЧНОСТИ СЕРДЦА 


НЕДОСТАТОЧНОСТЬ СЕРДЦА ПРИ РЕВМАТИЗМЕ 


Недостаточность кровообращения у больных ревма- 
тизмом, как показывают клинические наблюдения, может 
наступить через различные промежутки времени после 
того, как у них сформируется клапанный порок сердца, 
Срок этот будет находиться в зависимости от целого 
ряда обстоятельств (условия труда и быта, интеркуррент- 
ные инфекции, длительность и интенсивность терапии, 
проведенной в связи с первой атакой ревматизма, и т. Д.). 
У болынинства больных ревматизмом срок от первой 
атаки заболевания до первого возникновения симптомов 
недостаточности кровообращения равен в среднем около 


10 лет (В. Т. Талалаев). 
Существенная роль в возникновении недостаточности 


кровообращения у больных ревматическими пороками 
сердца, до того компенсированными, принадлежит 
обострению ревмокардита. Впервые на это 1 
было обращено внимание В. Т. Талалаевым .(1932). 
но его данным, примерно в 40% всех аев 
от ревматического порока сердца на с к 


ратуры тела, лейкоцитозом, уско] 
электрокардиограммы. Но в) вительности так бь 
вает далеко не всегда. Перечисл ле симптомы  рециди. 
ва ревмокардита при появлении у таких больных не ы 
статочности кровообращения часто затушевываются 
потому нередко остаются незамеченными и нераспознан. 
НЫМИ. 
По В. Н. Дзяку, рецидив ревмокардита у больных 
с пороками сердца не был диагностирован в 21,1% слу- 
чаев; по данным Б. С. Шкляра,—в 40% случаев. По 
А. Н. Горскому, несмотря на вспышку ревмокардита, 
температура тела оставалась нормальной или слегка 
повышенной у 44% больных, РОЭ находилась в пределах 
нормы у 33% больных, не увеличивалось количество 
лейкоцитов у 34% больных. Особенно часто это наблю- 
м дается у больных с большой недостаточностью крово- 
ий обращения (П В и Ш стадий). Наличие ревмокардита 
| в данных условиях явно маскируется недостаточностью 
И кровообращения. Совершенно очевидно, что практически 
| при распознавании обострения ревматического процесса 
| перед врачом возникают немалые трудности. Обострение 
р ревмокардита часто принимаетея за какую-либо интер- 
| куррентную инфекцию, чаще всего грипп или ангину. 
В действительности же, если эти инфекции в подобных 
случаях иногда и встречаются, то обычно только как 
моменты, провоцирующие вспышку ревматизма. 
Естественно, возникает вопрос: чем же следует руко- 
водствоваться при решении вопроса о наличии или отсут- 
ствии у того или иного больного текущего ревматическо- 
то процесса? М. Б. Шкляр рекомендует при этом обра- 
‘щать внимание на степень гипопротеинемии, которая во 
емя обострения процесса увеличивается. У больных 
ившимся ревматическим процессом в сердце 
не наблюдается. Касаясь данного вопроса, 
ел к заключению, что показателем 
‚ могут служить сдвиги в белковых 
‘сторону глобулинов со снижением бел- 
ти процесс при этом харак- 
к увеличению количества 


я = 


нием РОЭ, изменение 


я 


ниям межуточного обмена. Обост 
подобных случаях сопровождается, по мнению автора 
усилением степени выраженности дистрофических ре 
сов в организме. В качестве показателей ме нае 
этом могут служ жуточного 
обмена при ут служить изменения, которые. на- 
ступают в процентном содержании сахара, молочной и 
пировиноградной кислот, а также кетоновых тел в арте- 
риальной и венозной крови. О степени выраженности 
дистрофического процесса автор считает возможным су- 
дить, в частности, по угнетению способности тканей по- 
треблять энергетические вещества. Наличие рецидива 
ревмокардита сравнительно быстро влечет за собой на- 
рушение ресинтезирующей функции печени, что нередко 
заканчивается состоянием необратимости. 

По Д. А. Соколинскому, нарушение обмена веществ у 
больных ревматизмом находится в тесной зависимости от 
степени выраженности недостаточности кровообращения. 

Изучая методом радиоактивных изотопов резорбцион- 
ную способность тканей у больных ревматизмом, 
Г. С. Чуб нашел, что она изменяется соответственно сте- 
пени выраженности недостаточности кровообращения. 
Увеличение застойных явлений сопровождается обычно 
понижением резорбционной способности тканей и на- 
оборот. 

В последнее время зарубежными авторами Чоничер, 
Шабо (Схотистег, Зхаро, 1955) предложена своеобраз- 
ная фармакологическая проба, позволяющая, на их 
взгляд, по крайней мере в ряде случаев ВЫЯВИТЬ м 
активного ревматического процесса в сердце. Проба за- 
ключается в том, что после предварительны» о 
электрокардиограммы внутривенно вводится ‚8 .мг.дав 
тозида. После этого электрокардиограмма = 
вновь через час и через сутки после инъекции лес 

’ ряда больных с наличием текущего рев 


рение ревмокардита В 


Авторы утверждают, что полож 
предложенной ими пробы с лантоз 
на наличие активного р ичес 


личие текущего ревматического Е— есса может также 
служить более выраженное, чем обычно, уплощение 
‚ зубца Т. 


Определенное значение при решении вопроса о нали- 

чии у того или иного больного обострения ревмокардита 

может иметь факт сравнительно малой эффективности в 

данном случае препаратов наперстянки. А. П. Прессман, 

Д. М. Раппопорт и Л. С. Шварц показали, что такое силь- 

ное средство, как дигиталис, значительно теряет свою 

эффективность в тех случаях, когда на фоне недостаточ- 

‚ ности кровообращения возникает вспышка ревмокардита. 

| Согласно наблюдениям авторов, доза дигиталиса на | кг 

веса при этом резко увеличивается. Однако полного тера- 

| певтического эффекта все же часто получить не удается. 
р) 
| 


Так, средняя доза в подобных случаях составляет 
3,5 КЕД на 1 кг веса против 0,3—0,45 КЕД, что наблю- 
дается при неосложненной ревмокардитом сердечной де- 
компенсации. Этот факт, установленный А. П. Прессма- 
ном, Д. М. Раппопортом и Л. С. Шварцем в фармаколо- 
гической клинике, руководимой проф. Я. А. Ловцким 
(1932), в последующие годы получил подтверждение в 
псих ряда советских клиницистов (М. А. Ясиновский, 

В. Н. Дзяки др.). 
Исходя из сказанного, при лечении больных с недо- 
стью кровообращения, страдающих ревматиче- 
пороками сердца, можно руководствоваться сле- 
ми соображениями. В тех случаях, когда недоста- 
ращения не осложнена текущим ревма- 
можно ‹ сравнительно быстро до- 
х результатов от применения напер- 
нзороком сердца скрывается 
ера при назначении 
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На рис. 21 представлены 
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Рис. 91. Изменения гемодинамики у больной К. . 32% 
под влиянием лечения дигиталисом в сочетании 


_с аспирином. Объем печени и периферические _ . 
отеки’ заштрихованы. т битов 
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однако, оставал 
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быстрому улучшению состояния 0 
но, как температура тела вскоре 

та пульса уменьшилась, пе 
отеки начали быстро исчезать. Зам 
размерах печень и вскоре 
ваться. 


Следует заметить, что лечение наперстянкой продол- 
жалось на протяжении всего пребывания больной в КЛИ- 
нике, так что наступившее улучшение в состоянии боль. 
ной, естественно, следовало поставить в зависимость от 
применения аспирина. Согласно собственным наблюде- 
ниям, в подобных случаях из всех видов салицилатов 
предпочтительно назначать аспирин. Больными ревма- 
тизмом аспирин переносится легко, особенно если одно- 
временно назначать небольшие дозы кофеина (по 0,15— 
0,2 г 2—3 раза в день). 

Клинические наблюдения последних лет убеждают в 
том, что в борьбе с ревматизмом и его рецидивами, 
играющими важную роль в возникновении сердечной 
недостаточности, все большее и большее значение приоб- 
ретает комплексная терапия, включающая наряду с са- 
лицилатами антибиотики, сульфаниламиды и гормоны. 
Это важно и в борьбе с нередко возникающими у боль- 
ных ревматизмом интеркуррентными инфекциями, кото- 
рые могут повлечь за собой обострение ревматического 
процесса. 

Если у больных ревматизмом заподозрено обострение 
ревмокардита, М. А. Ясиновский рекомендует назначать 
им в профилактических целях небольшие дозы салицила- 
тов. По мнению автора, наиболее целесообразно это де- 

ать весной и осенью, когда обострений ревмокардита 
ожно ожидать чаще всего. Подобного рода и 


ной. Из рис. р" 
пила к норме, чае 

ские и висцеральные 
гно сократилась в 

совсем ‘перестала прощупы. 


Ге) обращения, И. А. Кассирский в целях 
НИЯ развития Е У больных, перенес- 
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Наряду с пирамидоном при леч 
матизма в последнее время на` 
ное пирамидона — бутадион. 


ении обострений рев- 
и применять производ- 


; Клинические наблюдения 
показывают, что наиболее отчетливый  еапевеИ | 
эффект он оказывает при ревматическом полиартрите. 
Препарат действует, стимулируя кору надпочечников, 


тонет без ров вле 
м необходимо следить за составом 
крови больных, так как этот препарат, аналогично пира- 
мидону, иногда может повлечь за собой возникновение 
лейкопении, вплоть до агранулоцитоза. Известны также 
работы, согласно которым и пирамидон, и бутадион ока- 
зывают влияние на диурез. По наблюдениям М. А. Яси- 
новского, диурез от меркузала на фоне лечения пирами- 
доном и бутадионом у некоторых больных может пони- 
зиться в 3—4 раза. 
За последние годы в борьбе с рецидивами ревматиз- 
ма и ревмокардита существенное. значение стала приоб- 
ретать гормонотерапия — кортизон и АКТГ. Эти препа- 
‘раты, особенно кортизон, оказывают мощное тормозящее 
влияние на развитие воспалительных реакций в соедини- 
тельной ткани при ревматизме. В ряде работ отечествен- 
ных и зарубежных авторов, где затрагивается эта пробле- 
ма, приведены данные, которые указывают, что своевре- 
менно назначенный ‘кортизон не только влечет за собой 
обратное развитие эксудативных изменений, но и может 
привести к рассасыванию гранулем и предотвращению 
развития ревмосклероза, а следовательно, и возникнове- 
ния клапанных пороков. Так, например, Ф. Кост на осно- 
своих исследований в этом направлении установил, 
енение кортизона у некоторых больных ревма- 
сравнительно быстро приводило к ис Я 
мов | недостаточности и одно 


) 


Для лечения кортизоном и АКТГ предложен 


ряд схем, которые в настоящее время широко ИЗучаюой 
ИА. Кассирский назначает при лечении больных ревма. 
тизмом 100—150 мг кортизона или 40—50 единиц АКТЕ 
в сутки. Продолжительность курса лечения колеблется 
в среднем от 2 до 4 недель в зависимости от ИНДИВИ. 
дуальных особенностей больного. В д 


альнейшем Можно 
| продолжить лечение гормонами, назначая больным пол. 


держивающие, т. е. несколько меньшие, дозы 
препаратов, например 100 мг кортизона или 20 единиц 
АКТГ в сутки. Прибегая к лечению кортизоном и АКТГ 
в целях профилактики, следует стремиться к возможно 
И более раннему началу применения гормональных препа- 
ратов. Дальнейшая разработка этого вопроса, несомнен- 
но, будет способствовать улучшению постановки дела 
лечения и профилактики ревматизма. 

При лечении обострений ревматического процесса, в 
частности у больных с недостаточностью кровообрашще- 
} ния, некоторые авторы подчеркивают роль так называе- 
| мой противовоспалительной диеты (типа Пембертона), 
| назначаемой в комбинации или с АКТГ, или с салицила- 
| 
| 


Тех же 


| тами. Изучение этого вопроса показало, что при лечении 
АКТГ в комплексе с противовоспалительной диетой 

эффект у больных наступает быстрее. В случае сочета- 
ния диеты с салицилатами эффект наступает позже, но 
зато удерживается в течение более длительного времени. 
Р. И. Шарлай, В. Г. Почепцов и П. В. Павленко счи- 
тают, что наиболее целесообразно чередовать гормональ- 
ную терапию с противовоспалительной диетой. Авторы 
рекомендуют вначале в течение 4—5 дней применять 
\КТГ по 25 единиц утром и вечером, а затем переходить 
чение салицилатами (МаНиит зайусШсит по 1 г 
В день в течение 5 дней). После 10-дневного пе- 
за необходимо повторить лечение в той же последо- 
ой смене АКТГ и салицилатов с противовоспали- 

То наблюдениям автора, АКТГ действует 

аты, но продолжительность лечеб- 


оспалительной диеты. Если 
‘и одновременно огра- 
‚ можно получить не 


Механизм действия подобного рода комплексной тера- 
пии (салицилаты и противовоспалительная диета) за 

чается во влиянии ее на переднюю долю гипофиза нее 

гипоталамус нервно-гуморальным путем, что сбл о 

ть М, ижает 

Ме эти испытанные методы терапии ревматизма с АКТГ, дей- 

‚ › деи 

ор ствие которого осуществляется примерно аналогичными 

. Оба вида лечег : 

На А, \ путями Д чения направлены на повышение 
м ‚защитных сил организма. 

Важная роль в нашей терапевтической тактике по от- 
ношению к больным с рецидивирующим ревмокардитом 
должна принадлежать их ранней госпитализации. Свое- 
временное назначение таким больным гормональной те- 
рапии во многих случаях, по М. А. Ясиновскому, может 
даже предотвратить образование клапанного порока. 

Применяя гормональную терапию, в частности АКТГ 
или кортизон, у больных ревматизмом, нельзя не забы- 
вать о побочных действиях указанных препаратов. Так, 
например, у лиц старше 40 лет с выраженными измене- 
ниями атеросклеротического характера под влиянием 
применения больших доз АКТГ и кортизона, по Г. В. 
Яновскому, может наступить заметное повышение арте- 
риального и венозного давления и замедление скорости 
кровотока. Эти нарушения гемодинамики могут повести к 
уменьшению суточного диуреза и возникновению некото- 
рых ‘других симптомов сердечной недостаточности. Про- 
тивопоказанием к назначению кортизона и АКТГ служит 
также наличие у больного гипертонической болезни, неф- 
рита, болезни Иценко-Кушинга, сахарного диабета. Ле- 
чение кортизоном и АКТГ следует проводить в условиях 
стематического контроля за состоянием артериального 
ения и уровнем сахара в моче и крови. =. 
тобы предотвратить наступление подобного рода’ 
1, при лечении большими дозами ЕР к 

‚ препаратов наряду с ограничением МаС о 

ь } нительн 


оси 34 
рее 


том сюда следует отнести также и недостаточность кр 
вообращения. й 
Прежде считали, что явления сердечной н 


| 2 ‘Достаточ. 
| ности, часто осложняющие ревматический порок сердца 
при подостром септическом эндокардите вст 


Ю 
: Речаются 
| крайне редко, да и то почти исключительно на позднем 


этапе заболевания. Отсутствие или наличие явлений не. 
Н достаточности кровообращения играло важную роль при 
| дифференциальном диагнозе между ревматическим и 

: подострым септическим эндокардитом. Отечественные 
| клиницисты (Б. А. Черногубов, Е. М. Тареев, Р. Б. Кац- 
| нельсон, А. А. Демин и др.) коренным образом изменили 
| эти представления. Ими было установлено, что недоста- 
| точность кровообращения у больных с подострым септи- 
| ческим эндокардитом встречается несравненно чаще и 
| может возникнуть на ранних этапах заболевания, сде- 
1 


лавшись в дальнейшем доминирующим симптомом в 
клинической картине заболевания. 


По Е. М. Тарееву, недостаточность кровообращения у 
больных подострым септическим эндокардитом наступает 
| _ примерно в 50% всех случаев. У 40% таких больных ав- 
тор наблюдал мерцательную аритмию. В отличие от пре- 
жде существовавших взглядов, согласно которым смерть 
у больных подострым септическим эндокардитом в боль- 
шинстве случаев наступает от эмболии, Е. М. Тареев счи- 
тает, что главной причиной смерти является недостаточ- 
ность кровообращения. 

Согласно наблюдениям М. С. Туровцевой над 90 болъ- 
ными подострым септическим эндокардитом, недостаточ- 
ность кровообращения (1 стадии) возникает примерно 

40% этих больных, причем может наблюдаться как ле- 

-, так и правожелудочковая недостаточность. Клини- 
ки сердечная недостаточность проявляется одышкой, 
иферическими и висцеральными отеками, повыше- 
м венозного давления и более или менее заметным 
ением скорости кровотока. Сердечная недостаточ- 
(634%, встречается у тех больных подострым 
ндокардитом. которых патологический 

о ревматического порока 


Ра 


_ м 


гут способствовать развитию яв 
кровообращения. Однако 
блюдения (И. А. Кассирский ЛХ клинические на- 
цева и др.) не подтвердили этого о 
данные показали, что даже большие 

больных подострым септически 


зывают возникновения отеков. Гистологические и 

вания миокарда не оставляют сомнения в ие 
лезнь, а не пенициллин приводит к и том, что бо- 
ца (И. А. Кассирский). точности серд- 

М. С. Туровцева показала, что там, где подострый сеп- 
тический эндокардит развился на фоне старого ревма- 
тического порока, расстройство кровообращения может 
наступить в результате повреждения клапанов сердца. 
При этом известная роль принадлежит также патологи- 
ческим изменениям в миокарде, как возрастного харак- 
тера, так и развившимся на почве ревматизма в тех слу- 
чаях, когда к последнему присоединился подострый сеп- 
тический эндокардит. Роль в данном случае возрастного 
фактора в известной мере подтверждается тем, что, сог- 
ласно статистике автора, декомпенсация наблюдалась 
чаще у больных в возрасте от 30 до 50 лет. 

Если недостаточность кровообращения, как указыва- 
лось выше, возникающая на фоне ревмокардита, являет- 
ся показанием к назначению салицилатов и наперстянки, 
то при развитии декомпенсации на фоне подострого сен- 
тического эндокардита лечение должно состоять в ком- 
плексном применении пенициллина и препаратов напер- 
стянки. 


ЦА ПРИ ТИРЕОТОКСИКОЗЕ . 


щения, возникающая У 
тся серьезным осложне- 
огноз заболевания и 


НЕДОСТАТОЧНОСТЬ СЕРД 


о Недостаточность кровообра 
ольных тиреотоксикозом, являе = 
у м 

ем, значительно ухудшающи 
ребующим дифференцированного подхода пр 
ольного. Развитие сердечной недо 


и лечении _ 
больных 


них стадиях заболевания — мерцательной а ими 
Я. М. Боряк к ранним симптомам недостаточности ".- 
вообращения, развивающейся у больных тиреотоксихо, 
зом, относит некоторое повышение венозного давления 
и замедление скорости кровотока. Возникая Иногда за. 
долго до явных клинических проявлений заболевания, Эти 
симптомы могут представить известное диагностическое 
значение. 

Возникающее у таких больных поражение сердец. 
ной мышцы носит преимущественно обменный характер 
и является частью нарушения общего обмена веществ, 
Однако в настоящее время доказано, что нередко причи- 
ной возникновения сердечной недостаточности является 
образование в миокарде стойких морфологических изме- 
нений. Кроме того, у лиц пожилого возраста необходимо 
учитывать и наличие атеросклероза. У них симптомы не- 
достаточности миокарда, вызванные тиреотоксикозом, 
могут быть отягощены за счет изменений атеросклероти- 
ческого порядка. Однако влияние последних в данном 
случае не следует переоценивать. 

Известно, что тяжелую недостаточность кровообра- 
щения можно встретить у больных в возрасте до 40 лет, 
когда трудно предположить наличие сколько-нибудь вы- 
раженных стененей развития атеросклероза. Недостаточ- 
ность кровообращения здесь, таким образом, зависит 
преимущественно от влияния тиреотоксикоза. Пользуясь 
электрокардиографическим исследованием, можно полу- 
чить более полную характеристику как нарушения био- 
химических процессов в сердечной мышце, так и морфо- 
логических изменений. 

Терапевтическая тактика в отношении больных тирео- 
токсикозом должна заключаться в комплексном лече- 
нии, состоящем, с одной стороны, в применении сердеч- 
ных глюкозидов, а с другой — в назначении препаратов, 
имеющих целью подавление функции щитовидной жел?- 


‹ложенное впервые Нейссером (№ 13зег), пре- 
казыва ‘ияние на обмен веществ, норма- 
‚ улучшением общего состоя- 


а ж——: 


самых мучительных для такого рода бо 

мов — тахикардию. Под влиянием лечен ние 
йода тахикардия обычно заметно а 

Вопрос о применении у больных реке 

гиталиса представляет собой интерес м. т: 
прошлом авторы не признавали за ним <ериневте 
активности. Цондек, например, считал, что напераати 
не только не дает при этом лечебного эффекта, но даже 
вредна. В настоящее время считается общепризнанным 
что дигиталис в сочетании с микродозами йода оказы- 
вает неоценимую услугу при лечении возникающей у 
больных тиреотоксикозом недостаточности кровообраще- 
ния. Н. А. Шерешевский считает показанным назначе- 
ние дигиталиса даже при начальных симптомах сердеч- 
ной недостаточности кровообращения. Ниже приведен 
образец рецепта пилюль Шерешевского, получивших ши- 
рокое распространение при лечении больных тиреотоксн- 
коЗом. 


Вр. Тоа! 0,02 
КаШ ]оЧай 0,2 
Тлитпай 0,4 
Ршу. [01. Г1сЦайз 1,0 
Ех. Уа|епапае 4,0 
Ехг. её ршу. Глаиае 4.5. цё Г. ри. №. 40 } 
$. По 1 пилюле 2 раза в день во время еды . 
(в течение 20 дней) 


В настоящее время делаются попытки В 
вать на функцию щитовидной железы у боль 
статочностью кровообращения, возникшей на 
коза с помощью радиоактивного И 
применения пре 

[]] @ 


| сих пор окончательно не решен вопрос об устан 


| : р ОВлених 
лечебной дозы. В этом отношении необходимы дальней. 

| шие клинико-лабораторные исс. ТИЯ. 
| В последнее время в клинике при лечении больных 
| с недостаточностью кровообращения, развившейся на 
| фоне тиреотоксикоза, значительное внимание уделяется 
| препарату 6-метилтиоурацилу (^ \еуюоицгасЙит). Ока- 
| зывая значительное регулирующее влияние на нарушен. 

1 


ные в связи с тиреотоксикозом обменные процессы в ор- 
ганизме и, в частности, в сердечной мышце, 6-метилтио- 
урацил представляет собой эффективное средство в борь- 
бе с недостаточностью кровообращения. 

По наблюдениям Т. Т. Глухенького, у многих боль- 
ных тиреотоксикозом 6б-метилтиоурацил сравнительно 
быстро устраняет, например, нарушения ритма сердеч- 
ной деятельности, даже такие, как мерцательная арит- 

мия. По мнению автора, нормализация сердечного рит- 
И ма, уменьшение и исчезновение симптомов недостаточ- 
ности кровообращения в результате применения 6-метил- 
тиоурацила наступают в значительно большем проценте 
случаев, чем при оперативном лечении такого рода боль- 
НЫХ. 

| Вот почему в настоящее время при лечении больных 
|’ С едостаточностью кровообращения, развившейся на 
| 

| 

| 


почве тиреотоксикоза, все большее и большее распро- 
странение получает комплексное лечение, состоящее из 
применения сердечных глюкозидов и 6-метилтиоурацила. 
л Вызывая понижение функции щитовидной железы, 6-ме- 
® Тилтиоурацил заметно способствует повышению актив- 
ности воздействия на сердечную мышцу сердечных глю- 
озидов. Эта же терапия оказывается целесообразной и 
подготовке таких больных к оперативному вмешз- 
ству. | : 
е б-метилтиоурацилом проводится по обще- 
ее м 


а в день в течение 10 дней; 
в день в течение 10 дней; 
_ течение 10 дней. 


12—95 г пре- 


аниламидного средства должно проводить 
зательным систематическим контролем за и: 
морфологического состава крови. состояниям 


КАРДИО-ПУЛЬМОНАЛЬНАЯ Н ЕДОСТАТОЧНОСТЬ 


Исходя из того, что лица, страдающие легочным 
сердцем, составляют примерно около 12% всех сердеч- 
ных больных, легко представить себе, какое важное зна- 
чение для клинической практики имеет проблема кар- 
дио-пульмональной недостаточности. 3 

В основе легочного сердца лежат, как известно, сосу- 
дистые изменения в легких, выражающиеся в сужении 
сосудистого русла. Обусловлено это, с одной стороны, 
морфологическими изменениями сосудов, а с другой — 
их спазмом, вызываемым аноксемией. Длительное суже- 
ние сосудистого русла в конечном счете ведет к возник- 
новению гипертензии в малом круге, которая в дальней- 
шем неизбежно ведет к развитию гипертрофии правого 
желудочка сердца, представляющей собой основной 
симптом легочного сердца. 

Недостаточность кровообращения у больных, стра- 
дающих легочным сердцем, наступает обычно или вслед- 
ствие обострения хронического воспалительного процес- 
са в легких, или в результате длительного физического 
перенапряжения. Непосредственной же причиной воз- 
никновения  кардио-пульмональной недостаточности 
является миогенная дилятация правого желудочка. 
_ И.П. Лернер и А. И. Зарубина предлагаю” Ре 
чать 3 вида патологического процесса, который й 
лежать в основе развития кардио-пульм 
статочности: 1) заболевания легких, *’. 
го ложа; 3) деформация гру? 

огич! т. 


фрагмальные, перикардиальные и медиастинальные фак- 


торы). о 
Распознавание легочного сердц: 
т 


нередко представ. 
ляет значительные трудности. Данные физикального ис. 
следования сердца, имеющие решающее значение для 
установления диагноза ревматического порока сердца, 
при легочном сердце являются недостаточными. Сердце 
у таких больных долго остается не увеличенным в раз- 
мерах, поэтому диагноз здесь основывается главным 
образом на Данных дополнительных методов исследо- 
| вания. К ранним рентгенологическим признакам легоч- 
ного сердца относится расширение конуса легочной ар- 
терии, особенно отчетливо выраженное в первом косом 
Ш положении (М. А. Иваницкая). Расширение границ серд- 
ца наступает обычно значительно позже, когда на рент- 
И генокимограмме можно обнаружить глубокую амплитуду 

| пульсации правого желудочка. По мере нарастания 
| симптомов кардио-пульмональной недостаточности рас- 
ширение границ сердца становится все более выражен- 
| ным, а пульсации желудочков сердца все менее энергич- 
| А ными. Что касается электрокардиографической характе- 
| ристики легочного сердца, то прежде всего она сказы- 
вается появлением правограммы, повышением вольтажа 
комплекса ОК$, высокими и остроконечными зубцами 
Р. и Рз, иногда также и зубцами То и Тз (Э. М. Гель- 
штейн, В. Е. Незлин). 

Важное место в патогенезе легочного сердца принад- 
лежит кислородной недостаточности. Обычно чем больше 
выражена недостаточность кровообращения, тем более 
значительна и гипоксемия. Заметное уменьшение потре- 
бления кислорода тканями больных, страдающих легоч- 
ным сердцем, сопровождается и рядом возникающих при 
этом сердечно-сосудистых расстройств. 
| ембо, Д. А. Бутченко и С. Б. Тихвинский, изу- 
электрокардиограммы под влиянием ги- 
, что падение насыщения артериальной 
г более чем на 10% проявляется изме- 
Т, как это было показано еще наблю- 

его сотрудников (1940, 1941, 
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Учение электрокардиографических 
и оксигемографических исследований и ких 
способствовать углублению клинических еда будет 
о гипоксических состояниях у больных с кардио-п т 
нальной недостаточностью и даст возможность т т 
контролировать степень их выраженности. а 

Вот почему при лечении больных с недостаточностью 
кровообращения, возникшей на фоне кардио-пульмо- 
нальной недостаточности, важное значение наряду с сер- 
дечными глюкозидами и диуретическим средством при- 
надлежит также широкому применению. кислородной 
терапии. Подробнее об этом будет сказано дальше. 

При. комплексном лечении больных с кардио-пульмо- 
нальной недостаточностью важное место должна зани- 
мать терапия основного хронического легочного заболе- 
вания, определяющего как гемодинамические расстрой- 
ства, так и гипоксию. В настоящее время существенная 
роль в борьбе с обострением бронхоэктазии принад- 
лежит сульфаниламидным препаратам и антибиотикам. 
Эти средства рекомендуется назначать при появлении 
ранних симптомов таких частых инфекций, как ангина 
и грипп, которые, как известно, особенно склонны 0бо- 
стрять бронхоэктазию, что неизбежно влечет за собой 
возникновение или усиление кардио-пульмональной не- 
достаточности. 

Основываясь на большом личном опыте при лечении 
больных с кардио-пульмональной недостаточностью, 
Б. Б. Коган ряду из них рекомендует назначать указан- 
ные средства профилактически в осенне-зимний период, 
когда возможность обострения пневмосклероза, АЕ 
но, возрастает. Наряду с сульфаниламидами и ее | 
тиками таким больным желательно назначать та 
спазмолитические средства ааровын | 
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недостаточности сердечными глюкозидами; 
бронхоспазма. В 

Из гемодинамических расстройств у больных с кар- 
дио-пульмональной недостаточностью важное место за. 
нимает повышение давления в малом круге кровообра- 
| щения. Для устранения данного патологического симпто- 
| ма с успехом применяется эуфиллин, который особенно 
действен при внутривенном введении (ЕирВуШт 0,24 гв 
| 10—20 мл 40/о раствора глюкозы). Одновременно эуфил- 
лин оказывает благоприятное воздействие на коронарное 
и почечное кровоснабжение и непосредственно на мио- 
кард. Эуфиллин можно вводить в вену и капельным спо- 
собом в течение 1—11!/› часов. 
| В случаях далеко зашедших стадий заболевания, 
когда налицо имеется большая недостаточность крово- 
обращения, показано назначение строфантина. Курс 
внутривенных вливаний (12—15) препарата часто ока- 
зывает у таких больных поразительный терапевтический 
эффект. Недостаточность кровообращения, не уступав- 
шая до того никакой сердечной терапии, начинает посте- 
пенно уменьшаться, и больных удается вывести нередко 
из крайне тяжелого состояния. 

Одновременно с назначением строфантина для борь- 
бы с застойными явлениями показано систематическое 
применение меркузала. 

При лечении больных с менее выраженными степс- 
нями недостаточности кровообращения хорошую услугу 
может оказать адонис, назначаемый в обычной прописи. 
дновременно с адонисом целесообразно прописывать 
иуретин, учитывая ‘его сосудорасширяющее и моче- 
_  гонное действие. 

_ Применение наркотиков у больных с кардио-пульмо- 
й недостаточностью противопоказано, так как эти 
а ведут к понижению возбудимости дыхательного 


3) снятие 
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о-пульмональной недостаточностью 
ринадлежит оксигенотерапии. Для 
с бразно ещать в ки- 


ступает заметное урежение дыхания, з 
та сердечных сокращений, исчезает наб ляется часто- 
того цианоз. аблюдавшийся до 

Наряду с палатками для лечения ки 
пользоваться и другими специальными 
слородные маски, баллоны, ингаляторы 
тический курс лечения кислородом 
давшиеся до лечения симптомы 
ния. Процент насыщения кислород 
этом увеличивается, а процентное 
кислоты падает. Резервная щел 
шается. 

По наблюдениям Т. Т. Земляной эффект от примене- 
ния оксигенотерапии бывает особенно заметен в более 
ранних стадиях недостаточности кровообращения (ИП А 
и ПВ). В случаях далеко зашедшей кардио-пульмональ- 
ной недостаточности результаты оксигенотерапии оказы- | 
ваются несравненно менее выраженными. 

При остро наступающей кислородной недостаточ- 
ности, сопровождающейся явлениями тяжелой гипоксии, 
как это имеет место, например, при пневмонии или отеке 
легкого, чаще всего назначается вдыхание чистого кисло- 
рода. Продолжительность вдыханий чистого кислорода 
может колебаться в пределах от 10 минут до 1—2 часов 
в зависимости от общего состояния больного. Если у 
больных возникает коллапс, при котором возбудимость 
дыхательного центра понижена, им следует рек 
вдыхание кислорода (40—50%/0) в сочетании с 
углекислоты. | 
о Продолжительность вдыха 
углекислотой может НВ в 
О минут в зависимости от о и т тальной И 
аясь изменений, наступающ пни у больны 
стеме под влиянием оксигенотерат дд 
0-пульмональной недостаточност кислород: 

`к выводу, что вдыхание, 
азвитие торможения в КС 


слородом можно 
установками (ки- 
ит. д.). Система- 
ликвидирует наблю- 
кислородного голода- 
ом крови и тканей при 
содержание молочной 
очность крови повы- 


ыхания смеси кислорода © = 
пределах от $ 29а 
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НЕДОСТАТОЧНОСТЬ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 


Недостаточность сердца наряду с нарушением почеч- 
ного и церебрального кровообращения является подчас 
серьезным осложнением у больных гипертонической бо- 
лезнью. Не являясь ведущим звеном в клинике гиперто- 
нической болезни, недостаточность кровообращения в 
качестве причины смертельных исходов занимает первое 
место (М. С. Вовси). 

По наблюдениям А. Л. Мясникова, основанным на 
большом статистическом материале, недостаточность 
сердца у больных гипертонической болезнью встречается 
не в столь болышом проценте случаев, как это считали 
раньше. Среди моментов, предрасполагающих к ее воз- 
никновению у больных гипертонической болезнью, су- 
щественная роль, по мнению автора, принадлежит коро- 
| нарному атеросклерозу. Часто возникая у таких больных 
| в качестве осложнения, коронарная недостаточность вле- 
| чет за собой нарушение питания сердечной мышцы, что, 
| несомненно," также способствует возникновению деком- 
| пенсации. Наряду с этим к развитию недостаточности 
| кровообращения предрасполагает и сужение почечных 
сосудов, приводящее к еще более высокому и постоян- 
ному повышению артериального давления, а следова- 
тельно, и к дополнительной нагрузке на сердце. К, не- 
благоприятным в этом отношении факторам следует от- 
_нести и гипертонические кризы. 

Нарушение питания сердечной мышцы рано или 
оздно приводит к переутомлению миокарда. Наряду с 
ом артериального. давления известное значение 
механизмов, приводящих к ослаблению функции 
мышцы, имеют интеркуррентные инфекции, 
ельные эмоциональные воздействия, неиз- 


й больных. гипер- 
по лево-, но 


МР 


экспериментальными исследованиями (А.Л МЯ 

Правое сердце у больных гипертонической № 
это в настоящее время установлено, т. НЬЮ, как 
цесс довольно часто. ся в про- 


ето вость кровообращения находится в тесной 
зависимости от степени нарушения газообмена. Вот по- 
цему по степени кислородной недостаточности у подоб- 
ного рода больных можно составить известное представ- 
ление о функциональном состоянии миокарда. Чем симп- 
томы кислородной недостаточности выражены резче, тем 
и изменений в сердечной мышце больше (В. М. Бело- 
ножко). 

К начальным симптомам недостаточности кровообра- 
щения у больных гипертонической болезнью относится 
уменьшение скорости кровотока, которое тем более 
отчетливо выражено, чем дальше зашел патологиче- 
ский процесс. Новейшими исследованиями из клиники 
А. Л. Мясникова показано, что замедление скорости 
кровотока наступает не только в большом, но и в малом 
круге кровообращения. Это соответствует и клиническим 
данным, согласно которым по мере развития гипертони- 
ческой болезни в процесс вовлекаются обе половины 
сердца. 

Терапия недостаточности кровообращения ин 
быть направлена на все основные звенья паи. 
ского процесса. С одной стороны, необходимо т тЫ 
воздействие на уровень артериального нь 
упреждая по возможности чрезмерное УХ с коро- 
С другой стороны, должна проводиться икающим у Та- 
нарной недостаточностью и нередко вольной функции 
кого рода больных нарушением сократительно? ; 


:. 


выраженности, а тем самым и уменьшение нагрузки на 
сердие. Наконец, в последнее время появились данные, 
которые позволяют рассматривать серпазил и как важ. 
ное кардиотоническое средство. 
Из препаратов наперстянки при лечении больных с 
недостаточностью кровообращения, развившейся на фоне 
И гипертонической болезни, большую роль играет стро- 
ИИ фантин. Он имеет то преимущество перед дигиталисом, 
ИИ что не обладает сосудосуживающим влиянием на венеч. 
И ные артерии сердца. 
И В настоящее время большинство авторов (А. Л. Мяс- 
| ников, М. С. Вовси и др.) считает, что наиболее целе- 
|| сообразно назначать внутривенные вливания строфан- 
| тина в небольших дозах (по 0,25 мл 0,05% раствора 
|| 2 раза в день). Подобный прием обеспечивает известную 
непрерывность действия, столь ценную при лечении пре- 
| паратами наперстянки. 
| | Контроль за изменением скорости кровотока, насту- 
ТИ пающим под влиянием внутривенного введения строфан- 
И тина, может одновременно иметь и диагностическое зна- 
| чение для выявления скрытой недостаточности крово- 
| обращения. 
| Наряду со строфантином при лечении больных с ост- 
Й рой сердечной недостаточностью, возникшей на почве 
и гипертонической болезни, показано внутривенное приме- 
| нение эуфиллина, особенно в тех случаях, когда на пер- 
вый план выступают явления коронарной недостаточ- 
ности, т. е. в условиях нарушения питания миокарда. 
Учитывая наличие у многих больных гипертонической 
болезнью аноксемии, развивающейся на почве недоста- 
точности кровообращения, этим больным следует считать 
показанным лечение кислородом. Оксигенотерапия долж- 
г _ на стать неотъемлемой частью комплексной терапии 
_ больных с недостаточностью кровообращения. Наступа- 
д, ‘повышение насыщения кислородом арте- 
озной крови в значительной мере способ- 
сосудистых спазмов, в частности 
сосудов, что, улучшая питание 
ведет к нормализации функции 
г терапия является 
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НЕДОСТАТОЧНОСТЬ СЕРДЦА У БОЛЬНЫ 


ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛ БАНИ РЫМИ 


Своеобразие нарушения кровообращения | 
острыми инфекционными заболеваниями | олЬНых 
том, что наряду с изменениями сердца с В 
роль при этом играет патология сосудистой темы 
разующиеся при острых инфекциях токсические вещества 
приводят к поражению сосудистой системы вследствие 
воздействия на вазомоторные центры [Ромберг и Пе- 
слер, Эллингер, Адлер, Ролли (КотБега, Раззег, ЕШт- 
бег, АЧег, КоПу)] и непосредственно на сократительные 
элементы самих сосудистых стенок (В. А. Вальдман). 


Сердце и сосуды у таких больных поражаются да- 
леко не всегда в одинаковой степени. У одних больных 
недостаточность кровообращения ‘может наступить в ре- 
зультате преимущественного поражения сердца, у дру- 
гих — сосудистой системы и ее нейрорегуляторного аппа- 
рата. При этом в картине развивающейся недостаточ- 
ности кровообращения сосудистые расстройства нередко 
превалируют. Заключаясь в основном в парезе и рас- 
слаблении сосудов внутренностей живота, сосудистые 
нарушения у больных острыми инфекционными заболе- 
ваниями приводят к депонированию здесь иногда весьма 
значительных количеств крови. В некоторых участках 
‚сосудистой системы (вены портальной системы, КИ 
селезенки и др.), где условия для этого БН ат 

) 
ся особенно благоприятными, ки ие 
Беркрофту (Вагсгой), до половины общег 
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ому количество а 
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ний сопровождается уменьшением скорости кровотока, 
что влечет за собой нарушение кровоснабжения орга. 
низма. 

При значительных степенях поражения миокарда 
больных острыми инфекционными з заболеваниями могут 
наступить явления острой сердечной недостаточности, 
Как уже указывалось, изолированно сердечная недоста- 
точность при острых инфекциях встречается сравнитель- 
но редко. Даже у тех больных, у которых главное место 
в этиологии недостаточности кровообращения принадле- 
жит нарушению сердечной деятельности, всегда оказы- 
вается налицо также более или менее выраженная со- 
судистая детонизация. Таким образом, сердечная недо- 
статочность почти всегда сопровождается и явлениями 

| сосудистой недостаточности. При этом на протяжении 
порой очень короткого времени в картине расстройства 
кровообращения преобладание сосудистой недостаточ- 
ности сменяется преобладанием недостаточности сердца 
, и наоборот. Это чаще можно наблюдать у пожилых лю- 
| дей в период кризиса при сыпном тифе, крупозной 
пневмонии, а также при брюшном тифе и некоторых дру- 
гих острых инфекциях. Вот почему в клинике необхо- 
дим систематический контроль за состоянием сердечно- 
сосудистой системы с тем, чтобы вовремя заметить на- 
правление происходящих при этом изменений. 

Важную услугу в распознавании характера недоста- 
точности кровообращения в клинике может оказать изме- 
‘рение венозного давления. В тех случаях, когда у боль- 
ных острыми инфекционными заболеваниями преобла- 
‘дает сосудистая недостаточность, венозное давление бу- 
дет. в большей или меньшей степени понижено. Иногда 

| удистой детонизации и вместе с тем падение 
давления могут оказаться весьма значитель- 
ом фоне тенденция к повышению венозного 
дет указывать на возникновение сердечной 
ет „Однако, из-за наличия боиинетой дето- 


\ это можно встретить в случаях тяжелого 
УЧ: . течен 
ль А инфекционных заболеваний. т 


а, х Нередко при однократном измерении в покое венозное 
| 


еее рее пафры порыы, по мо 
\ а лучие ольного. В подобных 
% случаях диагностическое значение имеет так на- 
зываемая функциональная проба Плеша. Значительное 
к | повышение венозного давления при надавливании рукой 
К Мань Хх на область печени, как указывалось выше, является 
\ показателем скрытой недостаточности миокарда (см. 
о рис. 8). Сопоставление цифр венозного давления, полу- 
Ч, ченных, с одной стороны, в обычных условиях, а с дру- 
гой —при надавливании рукой на область ‘печени 
(симптом Плеша), дает ясное представление о прибли- 
жении сердечной недостаточности. 

При резком падении силы сердечной мышцы, возни- 
кающем у ‘больных острыми инфекционными заболева- 
ниями, наиболее мощный терапевтический эффект ока- 
зывает внутривенное вливание строфантина — средства, 
обладающего энергичным систолическим действием. На- 
ступающее под влиянием введения строфантина увеличе- 
ние минутного объема сердца сопровождается, как было 
указано выше, одновременным понижением давления 
в правом предсердии. Наполнение периферического 
пульса заметно увеличивается. Эффект от введения стро- 


фантина длится в среднем около 26 часов. а 
Вводить строфантин следует внутривенно в р 
честве 0,25—0,5 мл 0,059/о раствора, лучше и 
в день — утром и вечером. В некоторых -:А. - ие 
доза препарата может быть увеличена 1 
отсутст строфантина ыы может. ‘быть заме 


р ных острыми инфекционными заболеваниями. Так, на. 
пример, от применения дигиталиса в терапии сердечной 


недостаточности у больных сыпным тифом и скарлати- 
ной в свое время решительно отказался Н. Я. Чисто- 
вич. В связи с отсутствием влияния наперстянки на чрез- 


мерную тахикардию у больных скарлатиной Н. Я. Чисто- 
вич считал использование этого препарата при данном 
| заболевании не только бесполезным, но даже вредным. 
| - Г.А. Захарьин и Мекензи (МасКеп21е) не видели 
пользы от дигиталиса при пневмонии. Кёшни считал 
| противопоказанным назначение наперстянки больным 
| дифтерией, объясняя отсутствие эффекта от применения 
| данного средства изменением свойств сердечной мышцы, 
| наступившим в результате воздействия дифтерийного 
токсина. Автор обратил также внимание на то, что ак- 
|| тивность наперстянки у больных острыми инфекцион- 
ными заболеваниями трудно контролировать сосчитыва- 
| нием пульса из-за того, что тормозной механизм при 
лихорадочных состояниях становится менее возбудимым, 
Американский автор Корнуэл на основании наблю- 
дений над применением дигиталиса у 408 больных 
пневмонией также пришел к выводу, что этот препарат 
практически совсем должен быть исключен из списка 
средств, применяющихся при этом заболевании. Викоф, 
Дюбуа и Вудроф (\/усКой, Ри Во15, \М/ооагий) приводят 
данные сравнительных наблюдений над применением 
дигиталиса параллельно у двух групп больных пневмо- 
нией. Больные одной группы дигиталис получали, боль- 
ные другой группы — нет. Выводы этих авторов .оказа- 
лись, как и выводы Корнуэла, не в пользу дигиталиса. 
В группе больных, которым дигиталис применялся, 
процент летальности оказался более высоким (41,49/о), 
_в той, где дигиталис не применялся (33,7%). 
учая действие дигиталиса на больных, страдающих 
ечными заболеваниями, А. П. Прессман, Д. М. Рап- 
рт и Л. С. Шварц заметили, что данный препарат 
вается значительно менее эффективным у тех боль- 


У ной не, аточностью, в сердце которых 


ИИ 
НЕ — 


тн 
В 


Ш 
Я 
ь- 


к 


| 


нические наблюдения убеждают в том, что для получе- 

ния желаемого терапевтического эффекта при сердечной 
недостаточности у больных острыми инфекционными за- 
болеваниями доза дигиталиса должна быть значительно 
повышена. Но при этом возникает опасность превысить 

дозу и вместо лечебного эффекта получить токсический. 
Мекензи давно высказывал предположение о том, что 

при острых инфекциях под влиянием повышенной темпе- 
ратуры тела, интоксикации и других факторов, возника- 
ющих в патологии, может изменяться и само действие 
дигиталиса на сердечную мыщцу. 

В огромном большинстве случаев при лечении боль- 
ных с симптомами сердечно-сосудистой недостаточности 
используют такие средства, как камфара, кофеин и 
стрихнин. Эти препараты, оказывая положительное влия- 
ние на сердце и на сосудистую систему, особенно полез- 
ны у больных острыми инфекционными заболеваниями, 
когда возбуждение сосудодвигательных центров являет- 
ся одной из первоочередных задач, стоящих перед леча- 
щим врачом. 

Систематическое наблюдение за особенностью харак- 
тера сердечно-сосудистых расстройств у больных остры- 
ми инфекционными заболеваниями способствует уточне- 
нию в выборе и тактики терапии, позволяя в одних слу- 
чаях усиливать терапевтическое воздействие непосред- 
ственно на сердечную мышцу, а в других —— главным об- 

разом на сосудистую систему. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ 
ПРИ ОСТРОЙ ЛЕВО- И ПРАВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ СЕРДЦА 


| ` Необходимость принятия мер неотложной терапии 
часто возникает перед врачом у постели больного с ост- 
рой сердечной недостаточностью, которая может воз- 
никнуть при самых разнообразных заболеваниях, сопро- 
вождающихся понижением сократительной функции 
миокарда. Острая сердечная слабость может наступить 
также и у совершенно здорового человека под влиянием, 
например, чрезмерного физического напряжения. При- 
чина ослабления деятельности сердца в подобных слу- 
чаях заключается в резком нарушении обменных процес- 
сов в сердечной мышце. 
Говоря об остро наступающем падении сократитель- 
ной силы сердца, в клинике различают лево- и право- 
желудочковую недостаточность в зависимости от того, 
обусловлено ли появление последней преимущественной 
слабостью левого или правого желудочка. 
‘Острая левожелудочковая недостаточность 
чаще всего возникает у лиц, страдающих атеросклероти- 
г миокардиосклерозом, гипертонической болезнью, 
нефритом, нефросклерозом, а также инфарктом 
‚ развившимся вследствие закупорки левой ве- 
1 чем подробнее будет сказано ниже. 
ющих атеросклеротическим коронаро- 
нИиНесним ‘мезаортитом, в воз- 
ий слабости существенная 
ому поражению ве- 
удонек сердца. 


а также 


легких, кифосколиозе, при бронхиально 
авой венеч- 


при инфаркте миокарда в случае закрытия 
ной артерии, при эмболии легочных ар 

Конечной стадией острой слабости левого и правого 
желудочка обычно является тотальная сердечная 


недостаточность. 
К грозным клиническим синдромам, возникающим у 


больных с острым ослаблением сократительной способ- 

РДЦ ности левого желудочка, относится сердечна я 

астма и острый отек легких. В легких при 

этом выслушивается большое количество влажных, звоН- 

Ложно ких хрипов разного калибра. При острой недостаточно- 

бол сти правого желудочка на первый план выступает быстро 

) м нарастающее увеличение печени, которая становится 

крайне болезненной. В отличие от левожелудочковой не- 

достаточности хрипы в легких почти совсем не появля- 

ются или выслушиваются лишь в весьма незначительном 
количестве в нижних отделах легких. 

Сердечная астма. Своеобразие сердечной аст- 
мы заключается в том, что она в отличие от обычной 
сердечной одышки, отмечающейся у больных с декомпен- 
сацией сердца, возникает приступообразно и не в связи 
с физическим напряжением, а обычно среди полного 
покоя, чаще всего ночью. 

Одной из существенных особенностей этого синдрома 
является и то, что приступ удушья сравнительно быстро 
приводит к наступлению отека легких. : ; 

Патогенез сердечной астмы до настоящего времени 
‘еще нельзя считать окончательно изученным. Несомнен- 
`но, что существенная роль в генезе этого стра дания при- 
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ной астмы обычно пре нествует повышение артериаль. 
ного давления в большом круге е кровообращения. В ре- 
зультате катастрофически быстро зникающего ослаб. 
ления силы левого желудочка артериальное давление 
падает. В то же время наличие достаточной функцио- 
Й нальной способности правого желудочка обусловливает 
| стойко удерживающуюся гипертензию в малом круге 
| кровообращения. Указанное нарушение гемодинамики 
Й влечет за собой застой в малом круге кровообращения, 
| в свою очередь предрасполагающий к развитию острого 
И отека легких. 
| Особенности патогенеза приступов сердечной астмы 
| в основном определяют и тактику терапии этого мучи- 
тельного состояния. Первоочередной задачей во время 
| приступа является применение средств, направленных 
| на повышение сократительной силы ослабленного левого 
| желудочка, для чего показано внутривенное введение 
И строфантина (0,25—0,5 мл 0,05% раствора в 20 мл 
и 20—40% раствора глюкозы). Особое терапевтическое 
значение приобретает при этом сам раствор глюкозы. 
Являясь гипертоническим, он способствует переходу 
отечной жидкости из тканей в кровяное русло и тем са- 
мым в известной мере препятствует возникновению 
отека легких. 

У тех больных, у которых предварительно проводи- 
лась дигитализация, внутривенные вливания строфан- 
тина можно назначать не раньше чем через 3—5 дней 
с момента окончания применения дигиталиса. Если вве- 
‘дение строфантина не повлечет за собой облегчения со- 
больного, можно назначить кровопускание 
00 мл), которое, как указывалось выше, сопро- 

я рефлекторным расслаблением тонуса артери- 

латуры, т. е. в данном случае является пато- 

анным. Естественно, кровопускание 
при наличии у больного анемии. 

я, ограничить приток крови 

тия нагрузки на ослабленный 

лх случаях можно и путем 

тей. К подобному меро- 

с легочными 
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можно рекомендовать кофеин ($91. СоНеш па+гю-Ъеп- 
2011 10% — 1,0 т атр. по 1—2 мл под кожу 4—5 раз 
В сутки). При появлении экстрасистолии кофеин сле- 


дует заменить камфарой во избежание чрезмерной воз- 
будимости дыхательного центра. 

У больных с острой левожелудочковой недостаточ- 
ностью можно, соблюдая известную осторожность, при- 
бегнуть к наркотикам (пантопон, морфин). Оказывая 
угнетающее влияние на центральную нервную систему, 
препараты морфина ведут к некоторому понижению по- 
требления кислорода организмом. А это в свою очередь 
способствует уменьшению того несоответствия, которое 
у таких больных существует между потребностью орга- 
низма в кислороде и транспортными возможностями 
аппарата кровообращения. Клинически это обычно сопро- 
вождается заметным уменьшением одышки, увеличением 
диуреза, уменьшением застойных явлений. Применение 
препаратов морфина следует считать противопоказан- 
ным при наличии чейн-стоксова дыхания. 

Вторым важнейшим патогенетически оправданным 
лечебным мероприятием следует считать устранение со- 
судистых спазмов и особенно спазма венечных сосудов 
сердца. Важное значение приобретает внутривенное 
введение эуфиллина. 

В случаях левожелудочковой недостаточности, когда 
существенная роль принадлежит коронаросназму, с иЗ- 
вестным успехом может быть применен нитроглицерин 
($91. Миговусегий зриНиозае 1% по 2—3 капли на са- 

харе) ‚обо следует остановиться на м 


расширением анастомозов между ветвями коронарных 
артерий, что способствует улучшению кровоснабжения 
сердечной мышцы. Однако повторное, многократное при- 
менение нитроглицерина у больных инфарктом миокарда 
Г требует особой осторожности, так как может повести 
| к возникновению коллапса. 


- 


Давление 8 | %& И 
ПРЕОСЕРВИЯ 
т а я 


92 14/0 


80 ВИД 
| 
| 5 я Е г 
| < о Величина У `Ъ 0 
| Ч ГУ МИНИТНО29. ОбЪЕМ, 
20 6 


ИНЬ 


Рис. 22. Изменения высоты давления в правом 
предсердии, величины минутного объема и частоты 
сердечных сокращений при ‘проникании через 
сердечно-легочный препарат вначале токсических 
доз молочной кислоты, а затем кислорода. 
Н.А. Куршаков, А. П. Прессман и М. Л. Рейнгольд 


-5“ 
°— Для устранения сосудистых спазмов таким больным 
зны теплые ручные ванны в расчете на их сосудорас- 
рефлекторное действие. Благоприятный эф- 
дать и применение горчичников, например 
к. Значительное облегчение приносит 
Влияние кислорода на эффектив- 
_ сердца экспериментально доказано 
ом | Л. Рейнгольдом в клинике, руко- 
. А т ым. Производя исследова- 


ные относительно благоп 


статочной, начинала хуже преодолевать периферическое 
сопротивление, что неизменно сопровождалось повыше- 
нием давления в правом предсердии. 

Интересны наблюдения авторов, относящиеся к срав- 
нительному изучению влияния на утомленный миокард, 
с одной стороны, кислорода, а с другой — раствора глю- 
козы. Приток кислорода приводил к восстановлению 
работоспособности сердца даже в тех случаях, в которых 
до лечения происходила его полная остановка. Примене- 
ние глюкозы в этих условиях оказывало значительно 
меньший эффект. Оно влекло за собой увеличение ми- 
нутного объема сердца в среднем не больше чем на 
14—15% по отношению к исходной величине. В отдель- 
ных случаях этот процент не превышал 2—5. 

Лечение больных с острой правожелудочковой недо- 
статочностью во многом сходно с терапией острой слабо- 
сти левого желудочка сердца. 

Лечение также в основном заключается в назначении 
внутривенных вливаний строфантина, кровопусканий, 
теплых ручных ванн (температура 40—45°) и оксигено- 
терапии. | 

Однако лечение больных с острой правожелудочковой 
недостаточностью имеет некоторые особенности, связан- 
ные с известным своеобразием генеза данного заболева- 
ния. Учитывая наличие при этом страдании тяжелой 
эмфиземы легких, капиллярного бронхита, часто. пери- 
фокальных пневмоний, назначение морфинных препара- 
тов больным следует считать противопоказанным. Прав- 
да, в новейшей зарубежной литературе появились дане 

приятного действия ое 


у бол! ды В 


нередко сопровождается возникновением легочных 
эмболий. | 

В тех случаях, когда отек легких возникает на про- 
тяжении всего нескольких минут, говорят о молниенос- 
ной форме. Наряду с этим выделяют так называемые 
затяжные формы, когда период развития острого отека 
может затянуться до 36 часов. Наступлению отека лег. 
ких предшествует обычно наблюдающееся в течение ко- 
роткого срока чувство стеснения в груди, учащение ды- 
хания, которое вскоре приобретает характер клокочуще- 
го. Появляется выделение пенистой, окрашенной в розо- 
вый цвет мокроты, количество которой в зависимости от 
тяжести приступа может варьировать от нескольких 
плевков до 2—3 л. 

Возникновение отека легких у больных гипертониче- 
ской болезнью чаще всего связано с появлением криза. 
Это сопровождается заметным повышением общего арте- 
риального давления и давления в системе легочной ар- 
терии и в капиллярах, что в последние годы удалось до- 
казать. методом катетеризации [Гейворд (Нау\ага, 
1952), Ленегр (Гепеоте, 1955)]. Пульс у таких больных 
бывает напряженным. 

В противоположность этому у больных с коронаро- 
тромбозом пульс слабого наполнения, а артериальное 
давление понижено. 

Согласно классическим представлениям Конгейма и 
Вельха (Соппейп, \МесН, 1878), к повышению давления 
В системе легочных сосудов и возникновению отека лег- 
ких приводит левожелудочковая недостаточность. В эту 
теорию впоследствии был внесен целый ряд дополнений. 
Так, Тессье (Те!ззег, 1900) подчеркнул роль факторов, 
связанных непосредственно с сердцем и с рефлекторны- 
ми моментами. В последние годы С. Сарнов и Л. Сарнов 
($. Загпой, [.. Загпой, 1952) выдвинули гипотезу, со- 

сно которой отек легких в ряде случаев может воз- 

езультате резкого раздражения вегетатив- 


\—-_ 


‹ 
ь 
Ча | Лечение отека легких должно быть строго индивидуа- 
щ лизировано. У больных гипертонической болезнью этот 
симптомокомплексе сопровождается новым значитель- 
А ным повышением давления в большом и малом круге 
с, № кровообращения, увеличением минутного объема серд- 
1 к па. В этих условиях важное место принадлежит таким 
Ча у терапевтическим мероприятиям, которые направлены на 
Чень уменьшение венозного притока к правому сердцу (мас- 
ть сивное кровопускание, ртутные мочегонные средства). 
Ной Массивное кровопускание иногда оказывает поразитель- 
о НЫЙ терапевтический эффект. От кровопускания можно 
вск у ожидать значительной пользы и при митральном стенозе, 
в а также у больных с недостаточностью аорты, если она 
сопровождается повышением венозного давления. В тех 
Гипертоннкь же случаях, когда острый отек легких развивается у 
НИЕМ Кри. больных с обширным инфарктом миокарда, что обычно 
аь сопровождается общим понижением артериального дав- 
легочной ар ления, уменьшением венозного притока к правому сердцу 
р удалось № и т п, массивное кровопускание, наоборот, может 
_(Ниа сыграть отрицательную роль и привести к развитию 
р" шока. 
тай Повышение сократительной силы миокарда дости- 


гается в основном, как указывалось выше, внутривенны- 
ми вливаниями строфантина. В последнее время вместо 
строфантина некоторые зарубежные авторы с успехом 
начали применять лантозид-С [Горлин, Робин (@огИп, 
Кот, 1955)]. Применение как строфантина, так и лан- 
тозида особенно показано в тех случаях острого отека 
_ легких, когда он возникает у больных гипертонической 
т Наоборот, при остром отеке легких, развива- 


считать противопоказанным. В дан- 


Морфин способствует уменьшению одышки, понижению 
основного обмена и торможению условных рефлексов. 
Противопоказанием к назначению морфина служат кар- 
дио-пульмональная недостаточность и сосудистые пора- 
жения головного мозга. 

Помимо внезапного ослабления энергии левого желу- 
дочка сердца, на возникновение острого отека легкого 
может повлиять массивное переливание физиологиче- 
ского раствора, крови или плазмы. Вот почему, прибегая 
к подобным мероприятиям, следует соблюдать особую 
осторожность. Необходимо также избегать быстрого 
удаления больших ‘количеств жидкости из серозных по- 
лостей (плеврит, асцит). 

На практике важное значение приобретают профи- 
лактические мероприятия, направленные на предупреж- 
дение наступления острого отека легких у больных гипер- 
| 94 тонической болезнью. Этого можно достичь, с одной сто- 
` ы, повышением энергии сердечных сокращений, а с 
ругой — уменьшением нагрузки на левый желудочек. 
офилактические мероприятия включают не только 
и: ‘применение . наиболее эффективных гипотензивных 
°  средств-и седативной терапии, но также и ограничение 
поваренной соли в пищевом рационе больных гипертони- 
ческой болезнью. 
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ЛЕЧЕНИЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА 


МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ 


Если у постели больного, страдающего приступами 
грудной жабы, основная задача врача заключается в об- 
легчении болевого синдрома, то в остром периоде ин- 

аркта миокарда возникает необходимость принятия 
срочных мер в борьбе с сердечной недостаточностью. 
В зависимости от того, возникает ли инфаркт миокарда 
в результате закупорки левой или правой венечной арте- 


` рии, недостаточность сердца развивается или по лево-, 


или по правожелудочковому типу. Известным своеобра- 
зием нарушения кровообращения при инфаркте миокар- 
да является то, что к развивающейся при этом недоста- 


точности сердца часто присоединяется также и более или 
менее выраженная сосудистая недостаточность. Нередки 
миокарда, особенно распростра- 


случаи, когда инфаркт 
ненный, сопровождается появлением шокового состоя- 


НИЯ. 
Сложность генеза 


больных инфарк- 
обращения. . 
адачу 


; 


При лечении больных с острой слабостью сердца, 
азвившейся на почве инфаркта миокарда, приходится 
прибегать к строфантину. Обладая. по сравнению с ди- 


титалисом менее выраженными кумулятивными свойст- 
вами, но зато более быстрым систолическим эффектом, 
строфантин оказывает неоценимую услугу при катастро- 
| фически развивающейся сердечнои слабости. Врачам 
| хорошо известно, как внутривенное введение строфанти- 
| на сравнительно легко снимает одышку у таких больных 
и обусловливает временное облегчение их страдания. 
| Строфантин в несравненно меньшей степени суживает 
| венечные сосуды сердца и меньше, чем наперстянка, 
й влияет на проводимость. Применение строфантина сле- 
дует начинать с малых доз (с 0,1 до 0,15 мл 0,05% рас- 
твора) при содержании в |1 мл 0,0005 г препарата и пу- 
тем постепенного увеличения дозы (по 0,1 мл в день) 
доводить ее до 0,5 мл 0,05% раствора. Лечение строфан- 

тином рекомендуется продолжать до тех пор, пока не 
| исчезнут явления острой сердечной недостаточности. 
| Вводят строфантин обычно в 10—20 мл 40% раствора 
глюкозы. 

В тех случаях, когда явления недостаточности крово- 
обращения сравнительно мало выражены, можно огра- 
ничиться применением строфанта внутрь в обычной 
прописи вместе с настойкой ландыша. 

Вр. Т-гае Эфгорвап 1 5,0 


Т-гае СопуаЦапае тафаз 15,0 
М5. По 20 капель 3 раза в день 


_ Противопоказания к применению строфантина те же, 

о_и при дигиталисе. 

«ную услугу при инфаркте миокарда оказывают 
пуриновой группы, особенно эуфиллин. Из 

пуриновой группы эуфиллин, как указыва- 

цает наиболее мощным сосудорасширя- 
о 


Уз мА, 
ох \ но, в течение 5—8 минут, во избежание возникновения 


Е 

Е 
й мА Если нарушение кровообращения у больного инфарк- 
ох том миокарда выражено нерезко, можно ограничиться 
еек назначением эуфиллина внутрь по 0,15—0,2 г 2—3 раза 


ку у , в день. 
ие а Несмотря на то, что применение эуфиллина не влечет 


( “ за собой заметного снижения артериального давления 
, елена а (М. Е. Слуцкий), многие авторы тем больным инфарк- 
нь том миокарда, у которых на первый план выступают 
Ц явления преимущественной острой сосудистой недоста- 
, точности, предпочитают назначать кофеин. Кофеин 
показан также и тем больным, у которых развитие 
инфаркта миокарда сопровождается резко выраженной 
брадикардией. Препарат применяется подкожно (591. 
СоНеш! пай1о-Бепто!с1 10%. По 1—2 мл 2—3 раза 
в день). 
Наряду с эуфиллином при инфаркте миокарда находит 
применение также и диуретин. Его назначают обычно 
в сочетании с папаверином и люминалом (Ошгейт 0,5, 
Рарауег! ВудгосНог!с! 0,03, Гапипай 0,015). Большие 
дозы люминала давать не следует, так как они могут, по 
Б. Е. Вотчалу, вызвать сосудосуживающий эффект. 
При остро развивающейся недостаточности крово- 
обращения у больных инфарктом миокарда, независимо 
от того, превалирует ли у них сердечная или сосудистая 
недостаточность, показано применение камфары (01. 
Сатрвогае 20%) по 2—3 мл под кожу 2—3 раза в день. 
Одной из главных задач, стоящих перед врачом при 
кто и: 


ве 


го состояния, Аовождающегося развитием острой 
сосудистой недостаточности. Помимо этого, морфин СНИ- 
мает возникающее у больных с с остро й закупоркой венеч- 
| ных артерий в начальном периоде болезни резкое физи- 
ческое и психическое возбуждение, а нередко и чувство 
| страха. Положительное влияние морфин оказывает и при 
| мучительных приступах сердечной астмы. 
| Морфин вводят под кожу в количестве 1,5—2 мл 1% 
И раствора. Применение морфина обычно сочетают с 
инъекцией под кожу 1 мл 0,1% атропина ($01. Аетории 
| зи иг1с!), чтобы предупредить возникновение такого 
| неблагоприятного побочного действия морфина, как 
рвота, которая исключает возможность использования 
этого ценного средства при инфаркте миокарда. 
| Если в результате подкожного введения морфина 
в течение получаса благоприятного эффекта не наступит, 
можно прибегнуть к дополнительному введению морфи- 
на или пантопона в вену в количестве | мл 19/о раствора. 
| `Внутривенное вливание раствора морфина должно про- 
| изводиться медленно, в течение 5—6 минут. Препарат 
| лучше всего вводить в 20 мл 409/, раствора глюкозы, 
обладающей в свою очередь известным спазмолитиче- 
ским действием. 

Для понижения возбудимости центральной нервной 
системы хорошую услугу могут оказать препараты 
адониса, брома, кодеина, которые прописываются в изве- 
стном сочетании (микстура Бехтерева). 

° Вр. 11. Веграе А4оп!4!$ уегпаИз 8,0—200,0 

Майи Бготай 6,0 

Со4ешт рвозрНогс! 0,2 

МО$. По 1 столовой ложке 3—4 раза в день 
енение $01. МИгоР1усеги! зриИиозае 1%/% (2—3 
харе) рекомендуется, несмотря на то, что 
острой закупорке просвета венечных 
не вызывает того полного действия, ко- 
| рт их приступах груд- 

я свидетельствуют, 
х в остром 


добиться за- 
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анастомозов между ветвями коронарных артерий, что 
способствует улучшению кровоснабжения сердечной 
мышцы. При этом, однако, не следует забывать, что 
повторное применение нитроглицерина при инфаркте 
миокарда может повести к возникновению коллаптоид- 
ного состояния. Поэтому назначение его у таких боль- 
ных требует известной осторожности, 


ПРИМЕНЕНИЕ АНТИКОАГУЛЯ НТОВ 


Важное значение при лечении больных с острой 
закупоркой венечных артерий приобретает борьба с 
часто наблюдающимся у них увеличением свертываемо- 
сти крови. Для этого в настоящее время широко исполь- 
зуют — антикоагулянты — дикумарин,  неодикумарин, 
пелентан, гепарин, которые понижают протромбино- 
образовательную функцию печени и содержание про- 
тромбина в крови. Связанное. с этим замедление 
свертываемости крови препятствует образованию тром- 
бов в сосудах. 

Антикоагулянты следует назначать с первых же дней 
после возникновения инфаркта миокарда. 

Показания к раннему применению антикоагулянтов 
при инфаркте миокарда основаны на большом опыте 
советских авторов (Б. П. Кушелевский, А. Я. Ярошев- 
ский, Г. И. Шарапова и др.). Г. И. Шарапова на основа- 

азработанного ею большого материала Института 


тромбина и анализа мочи на наличие гематурии. Гема- 
турия часто является первым признаком возникающих 
при передозировке препарата геморрагических явлений. 

В ‘тех случаях, когда содержание протромбина 
в крови равняется 100% и выше, в первые дни примене- 
ния дикумарина можно ограничиться назначением по 
| 0,1 г препарата 2 раза в день. В дальнейшем, если про- 
| тромбиновое время будет удерживаться в тех же преде- 
лах (100% и выше), дозировка дикумарина остается той 
| же (0,1 г 2—3 раза в день). При снижении протромбина 
| доза дикумарина соответственно уменьшается. При сни- 
| жении протромбина до 80—90% дикумарин назначается 
} по 0,05 г 3 раза в день, при снижении до 60—79/ — 

по 0,05 г 2—3 раза в день, при снижении до 50—59% — по 
| 0,05 г один раз в день. 

В случае падения содержания протромбина ниже 
50% применение дикумарина следует временно (на 
2—3 дня) прекратить. 

В среднем общее количество дикумарина на курс 
лечения составляет 3—4 г. \ 

При возникновении геморрагий в связи с передози- 
ровкой можно прибегнуть к применению витамина К 
(0,5% раствор метинона по 1 мл 1—2 раза в день 
внутримышечно) или внутрь викасола (3 раза в день по 
0,015 г). 

Наряду с дикумарином в клинике, как уже указыва- 
лось, применяют неодикумарин, представляющий собой 
аналог чехословацкого препарата пелентана. По сравне- 
ю с дикумарином неодикумарин и пелентан отличают- 
несколько меньшей токсичностью. 

: одикумарин вначале назначают в течение 2 суток 


На рис. 23 приведены данные изменений протромби- 
на, свертываемости и вязкости крови под влиянием 
неодикумарина. 

Наряду с определением протромбина при назначении 
неодикумарина следует производить систематическое 
исследование мочи. В случае появления микрогематурии 
применение препарата необходимо прекратить. 

Если исследование протромбинового времени оказы- 
вается невозможным, следует прибегнуть к назначению 


пиявок на область сердца ДРИ 


(5—6 штук). Назначение К 00 ра 6 Фен чатые 
их можно повторить не иг 29 \ ре я 7 
сколько раз на протяже- х $ х р м 
. х 

нии срока, в течение $ ор ео 
которого больной соблю- г. 5 5 \/ 105 №. 
дает постельный режим 8/75 $7 
(примерно каждые 5—6 3 | < 
дней). о _ 

Лечение дикумарином › 3 

с беенини 5-0" 25 


и неодикумарином можно 
сочетать © назначением Рис. 23. Показатели протромбина, 
гепарина. Гепарин выра- свертываемости и вязкости крови 
батывается в `организ- = 10 влиянием лечения  — 
— оВтовена ионы 1 све т г яко 
и является” естествен- кров "9 протромбин ры В 
ным  противосвертываю- ^ " я 
фактором. В клини- АСВ, 
{ практике гепарин, 


по 5000 единиц через каждые 4—6 часов в течение 
2 суток. Можно вводить гепарин и внутримышечно по 
20000 единиц каждые 12 часов. При внутривенном 
введении гепарина используют также капельный способ 
(5000 или 10000 единиц в 5% растворе глюкозы). Одно- 
временно с парентеральным введением гепарина боль- 
| ным назначают внутрь дикумарин или неодикумарин, 
] Преимущество подобного рода комбинированного лече- 
ния антикоагулянтами заключается в том, что быстро 
наступающий и быстро исЧезающий эффект от гепарина 
пролонгируется нарастающим действием дикумарина. 
Назначение антикоагулянтов противопоказано при 
| наклонности к кровотечениям, у лиц, страдающих язвен- 
| ной болезнью, при заболеваниях печени, почек. Приме- 
| нение антикоагулянтов противопоказано у тех больных 
| инфарктом миокарда, у которых возникают симптомы 
перикардита (во избежание возникновения кровотечения 
в полость перикарда). 

В настоящее время в отечественной литературе 
широко обсуждается вопрос о применении антикоагулян- 
тов у больных с коронарной недостаточностью в профи- 
лактических целях. В. Ф. Зеленин и Б. П. Кушелевский 

рекомендуют назначать антикоагулянты в тех случаях, 

когда возникает подозрение на прединфарктное состоя- 
ние. Согласно наблюдениям Б. П. Кушелевского, 
О. И. Ясаковой и Г. М. Ефимовой, применением антико- 
агулянтов у ряда больных, страдающих приступами 
стенокардии, можно предотвратить возникновение ин- 
`фаркта миокарда. Однако некоторые авторы не согласны 
< этим положением. Мастер, Яффе (Мазег, ЛаНе), 
Б. Е. Вотчал, А. Л. Вилковыский рекомендуют воздер- 
живаться от широкого применения антикоагулянтов в 
прос ических целях. Мастер и Яффе также сдер- 
ятся к назначению антикоагулянтов и при 
ых с инфарктом миокарда. Они полагают, 
ние протекает сравнительно легко, 
г отказаться от применения антикоагу- 
ь их вначале лишь на короткий 


‘сообразуясь с 


т допол- 
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Непременным условием при лечении больного 
инфарктом миокарда является его полный физический и 
психический покой. В таких случаях перед врачом неред- 
ко возникают значительные трудности в связи с решени- 
ем вопроса транспортировки больного в тационар. 
Опыт институтов скорой помощи Москвы и Ленинграда 
учит, что в этом отношении следует соблюдать особую 
осторожность. Обмен опытом, произведенный на 
ХУ Всесоюзном съезде терапевтов, показал, что условия 
лечения больных инфарктом миокарда в специальном 
стационаре несравненно благоприятнее, чем в домашних 
условиях. Лучше всего доставку больных инфарктом 
миокарда в стационар осуществлять в течение первых 
часов заболевания (не позже первых суток). Если этот 
срок прошел, транспортировку больного следует отло- 
жить на срок не менее 12—14 дней, а если возможно, и 
дольше, обеспечив в течение этого времени надлежащий 
уход за больным в домашних условиях. Перевозка боль- 

_ ного инфарктом миокарда всегда должна осуществ- 
ляться с принятием всех мер особой предосторожности. 
Учитывая необходимость максимально щадить пси- 
хику больного, следует позаботиться о том, чтобы к нему 
до минимума был ограничен доступ посторонних лиц. 
На срок не менее месяца необходимо запретить больно- 
му чтение какой бы то ни было литературы, волнующие 
разговоры, пользование телевизором, радиоприемни- 


водством опытных специалистов, оказывающей большую 2 
услугу при тренировке больного в период реконвале- 
_ сценции. А. ь 

— По выписке из клиники больному необходимо пред. 
: ом от одного до полутора ме 


„$ 


6—8 недель, а вопрос о возвращении его на работу 

разрешать по истечении не меньше 5—6 месяцев. 
При контроле за больными инфарктом миокарда 
важное значение, помимо физикальных данных со сто- 
‘роны сердца, приобретает электрокардиографический 
метод исследования. При необходимости больные, пере- 
| несшие инфаркт миокарда, должны быть переведены на 
| временную инвалидность по П или даже Г группе. Дли- 
тельный отдых больного является залогом более благо- 
приятного прогноза. 


ЛЕЧЕНИЕ НАРУШЕНИЙ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 


ПАРОКСИЗМАЛЬНАЯ ТАХИКАРДИЯ 


Частота сердечных сокращений во время приступа 
пароксизмальнои тахикардии может колебаться в различ- 
ных пределах (от 150 до 300 ударов в минуту). Приступ 
может возникнуть как у больного с органическим пора- 
жением сердца, так и при заболеваниях чисто функцио- 
нального характера. Различают предсердную форму 
пароксизмальной тахикардии, желудочковую и атриовен- 
трикулярную. 

Купировать приступ пароксизмальной тахикардии не- 
редко удается, надавливая, например, рукой (в течение 
20—40 секунд) на область сонной артерии или на глазные 
яблоки. Иногда приступ прекращается при проведении 
больным опыта Вальсальвы, заключающегося в усиленном 


емов положен 


осовой щели после предваритель- ^ 


пи ит жен от 


иногда может наступить коллапс. Ес: ли от лечения хиниди. 

ном успеха не наступит, можно прибегнуть к назначению 
дигиталиса или строфанта. С приме! нения препаратов на. 
перстянки следует начинать и у тех больных, у которых 


наличие сердечной слабости служит противопоказанием 
к применению хинидина. р иятных результатов при 
этом можно ожидать от внутривенного введения дигалена. 


Вр. Гса!еп-пео 1,0 
О. +. 4. М. 6 ш атр. 
0$. $4егШз. Внутривенно 


Внутривенное введение строфантина _(0, 25 мл 0,05% 
раствора) также дает эффект, хотя он обычно несколько 
слабее, чем от дигалена. 

Однако применение дигалена и строфантина противо- 
показано, если возникновение приступа пароксизмальной 
тахикардии обусловлено нарушением проводящей системы 
в области желудочков (желудочковая форма), так как 
в этих случаях существует опасность возникновения тре- 
петания желудочков. 

При назначении дигиталиса внутрь с целью купирова- 
ния приступа пароксизмальной тахикардии суточная доза 
препарата может быть увеличена до 0,6 г (по 0,15—0,2 г 
3—4 раза в день). 

В последнее время для лечения пароксизмальной тахи- 
кардии предложено новое лечебное средство — новока- 
инамид, являющееся аналогом зарубежного препарата 
прокаинамида (Ргокаштапиа). Новокаинамидв настоя- 
щее время изготавливается Московским фармацевтиче- 
ским институтом и выпускается в виде 10% раствора в 


о (1 иб мл) ив виде таблеток по 0,25 г. 


Испытание препарата, произведенное И. И. Красовским 
» клинике, руководимой Н. С. Молчановым, на больных 
ными расстройствами сердечного ритма, показа- 
О тее ыы НОрОХЗиЕаМИХ оказался 


заметить, что положительный тера- 
`новокаинамида я как 


выраженного влияния новокаинамида на внутрижелудоч- 
ковую проводимость, которая при этом резко замедляется. 
рых отрожетудозиовия 
чать препарат следует с и и нарушенной, назна- 

> орожностью. Замедление внут- 
рижелудочковой проводимости наступает обычно при 
применении больших доз новокаинамида (6—7 мл) 
(И. И. Красовский). 

„Препарат можно вводить внутримышечно по 5 мл 
повторно, 3—4 раза в сутки, до наступления действия. 
При внутримышечном впрыскивании на каждую инъек- 
цию берут 4—5 мл 10% раствора новокаинамида. На 
следующий день введение препарата можно повторить. 
Внутривенно вводят 10% раствор новокаинамида в коли- 
честве 0,5—1 мл в 10 мл 20—40% раствора глюкозы. 
Внутривенно препарат следует вводить очень медленно, 
лучше капельным способом. Установление нормального 
сердечного ритма при этом служит сигналом для прекра- 
щения дальнейшего введения препарата. При отсутствии 
положительного эффекта от первого вливания его сле- 
дует повторять с интервалами в 1—9 дня, каждый раз 
увеличивая дозу препарата на 1 мл. 

После прекращения приступов пароксизмальной тахи- 
кардии от внутривенных вливаний препарата для закреп- 
ления эффекта лечения можно продолжать дачу ново- 
каинамида внутрь еще в течение 4—5 дней по 4 таблетки 
в день. В подобной дозировке препарат обычно токсиче- 

ских явлений не вызывает. | 

и непереносимости препарата У больных может 

ть общая слабость, появиться тяжесть в голове, 
. В подобных случая х лечение. но! 


В! 


За рубежом предпринята попытка комплексного лече. 
| ния пароксизмальной тахикардии, а также и других ВИДОВ 
| аллоритмий препаратами гидрохинидина, аденозина и ре- 

зерпина [Аньолетто (Аспое{о), 1956] 

Гидрохинидин по своему фар акодинамическому эф- 
фекту является аналогом хинидина. Гак же как и ХИНИдДин, 
гидрохинидин угнетает возбудимость миокарда и за- 
медляет скорость проведения возбуждения. Помимо этого, 


как показали новейшие исследования, препараты хиниди- 
на оказывают сильный сосудорасширяющий эффект на 
коронарные сосуды. Что касается аденозина, то, помимо 


' присущего ему свойства расширять венечные артерии 
сердца, препарат усиливает сокращение предсердий, а так- 
же вызывает замедление скорости проведения импульсов. 
Полезное действие двух указанных препаратов может 
быть усилено дополнительным эффектом от резерпина, 
одним из свойств которого является способность умень- 
шать спастичность периферических сосудов и понижать 
степень возбудимости центральной нервной системы. 
: Особенно благоприятные результаты автором получе- 
ны откомплексного применения указанных трех препара- 
тов при лечении больных с тахикардией любой этиологии, 
а также с экстрасистолией. 

Идея комплексного лечения указанными препаратами 
представляет несомненный интерес, и вопрос этот нуж- 
дается в дальнейшем изучении. 

°Л. А. Спивак сделана попытка применения при лече- 
нии приступов пароксизмальной тахикардии противосу- 
ных (противоэпилептических) средств. Так, автором 

ены положительные результаты от назначения ди- 
0,1—0,15 г) вместе с триметином (0,3 г) по 1 по- 

в день. Под влиянием этих препаратов при- 
тахикардии, по наблюдениям 
короче, а в некоторых случаях 


м , ельно легко у больных с тиреотоксикозо 
м ь тиреотоксикозом, мерцательная 


у Ч о в. ее ко м тсчезнуть, часто без 

ь всяко : предупреждении наступления такого 
р у рода приступов важное значение принадлежит правиль- 
аа ному и своевременному лечению основного заболевания 
о, ть Иным будет прогноз в тех случаях, когда мерцатель- 
На ная аритмия возникает у больных ревматическими мит- 
м ральными стенозами. Мерцательный ритм появляется при 
бы ой этом обычно в поздних стадиях заболевания и в огромном 


большинстве случаев бывает необратимым. Важную роль 
в лечении такого рода больных играет наперстянка. Поло- 
жительное действие последней заключается, как известно, 
в понижении возбудимости проводящей системы сердца 
и в блокировании проводимости импульсов от предсердий 
к желудочкам. Не устраняя аритмии, дигиталис приводит 
к уменьшению явлений тахиаритмии, что ставит работу 

желудочков сердца в более благоприятные условия. 
«Ни при каком другом заболевании, — пишет Льюис 
([1415), — не удается получить от наперстянки таких 
результатов, так быстро помочь, как при правильном ле- 
чении ею мерцания предсердий... При его посредстве, в 
результате активной терапии, умирающие надолго могут 
быть вновь возвращены к жизни. Мерцание предсер- 
дий — именно то заболевание, которому группа дигита- 

лиса обязана своей вполне обоснованной славой» '. 
При лечении мерцательной аритмии можно. пользовать- 
| ся малыми дозами дигиталиса (Рим. №1. ПуеЦа|з 0,05, 
По | порошку 3—5 раз в день). Вместо дигиталиса могут 
| быть назначены ‘и другие препараты наперстянки (диги- 
ин, пурен). Принимать дигиталис в указанных 


тех пор, пока частота сердечных сокра- 
Е Если в течение 


ров в минуту. При этом и показано применение дигита. 


лиса. ; 
После того как частота сердечных сокращений снизит- 


ся до 70—80 в минуту, лечение дигиталисом не следует 
прекращать совершенно. Необходимо продолжать лечение 
| небольшими дозами еще в течение длительного времени. 


Для одних малая доза дигиталиса окажется 0,05 г, для 
| других — 0,1 г рго @е. В таких дозах дигиталис можно 
| продолжать давать в течение месяцев и даже лет, делая 
| время от времени небольшие перерывы лишь при явлениях 
| кумуляции. При возникновении явлений интоксикации ле- 
чение наперстянкой временно следует прекращать. 


В тех случаях, когда одновременно с мерцательной 
И аритмией у больного наблюдается также и выраженная 
|| недостаточность кровообращения, дозы дигиталиса долж- 
|} ны быть увеличены в соответствии со степенью сердечной 
недостаточности, а также в зависимости от наличия или 
отсутствия тахи- или брадиаритмии. У больных с деком- 
пенсацией сердца при наличии тахиаритмической формы 
мерцательной аритмии малые дозы, положительно влияю- 
щие на возбудимость проводящей системы сердца, часто 
оказываются недостаточными для надлежащего воздейст- 
вия на систолу и диастолу сердца. 

Положение врача у ‘постели больного с декомпенса- 
цией сердца оказывается несравненно более затрудни- 
тельным в тех случаях, когда у больного налицо брадиа- 
ритмическая форма мерцательной аритмии. Применение 
дигиталиса при этом невозможно из-за его замедляющего 
действия на частоту сердечных сокращений. Здесь необхо- 
димо отдавать предпочтение строфантину, ваготропное 
действие которого является гораздо менее выраженным. 
°— Некоторые авторы ‘назначение дигиталиса больным с 
брадиаритмической формой мерцательной аритмии допу- 
‹ают только при одновременном применении кофеина, 

ина, эфедрина, т. е. средств, оказывающих положи- 
действие на проводимость гисовского пучка. 
ют в аналогичных условиях поль- 
алисом и атропином. 
я аритмия возникла не- 
‚ следует попытаться 


ге # 
” 


тельная аритмия возникает приступами. В первые два 
ц дня хинидин рекомендуется давать по 1 порошку в 
| (0,2 г). Если при этом не наступит явлений а. 
` у ре тупит явлений интоксикации 
(шум в ушах, аллергическая сыпь, понос), то больному 
5 начиная с 3— 4-го дня, хинидин следует принимать по 
в слеп\ е 
| 02 г 3—4 раза в день. В последующие дни необходимо 


"=. 
ЙЕ. 


добавлять по 0,2 г препарата, доводя общую дозу до 
0,8—1,2 г в сутки. 

Количество хинидина на курс лечения в среднем равно 
15—20 г. Зарубежные авторы Венкебах (\ГепсКкерасВ), 
Пухлев и Юруков при лечении больных мерцательной 
аритмией используют большие дозы хинидина — от 0,9 г 
в первый день лечения и до 1,8 г в последующие 3—4 дня. 

. Увеличение суточной дозы препарата до 1,5 г допускает 
иЕ. М. Тареев, но при обязательном контроле за электро- 
кардиограммой. В случае появления экстрасистолии и 
изменения комплекса @К$ лечение хинидином следует 
прекратить. Одновременно с хинидином больному нужно 
назначать под кожу камфару. После наступления правиль- 
ного ритма лечение хинидином желательно продолжить 


еще несколько дней. Во время лечения хинидином больной | 


должен соблюдать строгий постельный режим. 


Хинидин нельзя назначать тем больным, у которых 


наступили значительное расширение предсердий и явления 


выраженной сердечной недостаточности. Применение хи- 
нидина противопоказано также при неполной атриовен- 
трикулярной блокаде. | : 

Прогноз при мерцательной аритмии в основном опре- 
деляется состоянием сердечной мышцы. Профилактика, 
ывалось выше, заключается в лечении | 
‘ия, в одних случаях тиреотоксикоза, вд 


ит. доеваа Зоб 
‚ чорна бабе. 
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ДИЕТОТЕРАПИЯ | 


Диетотерапия больных с недостаточностью крово- 
обращения должна быть направлена на борьбу с ткане- 
выми отеками и на повышение тонуса сердечной мыпщы. 
Существенное значение при этом имеет ограничение 

\ жидкости. На высоте декомпенсации количество выпи- 
ваемой жидкости должно быть сведено до возможного 
минимума (500—600 мл в сутки) с постепенным увели- 

са чением в дальнейшем до 1 л в период реконвалесценции. 

В целях предупреждения развития отеков необходимо 

стремиться к значительному ограничению приема в пищу | 

поваренной соли (до 1,5 г в день). Иногда, особенно резко 7 

при выраженной недостаточности кровообращения, 
бывает целесообразно полное исключение поваренной 

соли из пищевого рациона. Больным с декомпенсацией | 

сердца необходимо ограничивать в пище также количе- | 
ство жиров, белков и углеводов. Общая калорийность | 
щи у больных на высоте недостаточности кровообра- 
должна быть значительно уменьшена. В первые 
дней лечения количество вводимых в сутки 

олжно превышать 40—50 г, жиров 20—30 ги 

—60 г. Пищу следует подавать в теплом 

орциями (6—8 приемов в день). 
руз ердечно-сосудистой системы 


кровообращения можно 
ов № 7, 7аи 76 по 


, Меню 


для больных с недостаточностью 
кровообращения [1 стадии 
и при неустойчивой компенсации 


Общее количество жидкости 4 стакана 
Хлеба белого бессолевого 250 г 
Пиша готовится без соли 


1-й завтрак. 
Масло — 10 г 
Рисовая молочная каша (риса 50 г, ‘молока 100 мл, 
масла и сахара по 5 г) 
Творог — 50 г 
Один стакан чаю с молоком (молока 50 мл, 
сахара 20 г) 


9-й завтрак. 
Тертая морковь (100 г) со сметаной (10-г) 


Обед. _ 
Суп ячневый — 200 мл 
Отварное мясо (мясо 100 г, лука и масла по 5 г) 
и один свежий или консервированный помидор 
Молочный кисель (молока 150 мл, сахара 15 г, 
картофельной муки Их) в. 


Меню 


для больных с недостаточностью 
кровообращения 1--П стадии, с большим 
ограничением калорийности 


| 
1 


Общее количество жидкости 2!/›—3 стакана 


Хлеба белого бессолевого 150 г 
Все блюда готовятся без соли 


8 часов. 


Масло — 10 г 

Рисовая каша молочная (риса 50 г, молока 100 мл, 
сахара и масла по 5 г) 

Горячее молоко — 100 мл 


1] часов. 


Одно яйцо всмятку. или паровой омлет и один 
стакан настоя шиповника 


14 часов. 


Паровая мясная котлета (мяса 50 г, хлеба 10 г, 
масла 5 г) 


Картофельное пюре 
Молочный кисель (молока 100 мл, картофельной 
_ муки 5 г, сахара 10 г) 


ые сухофрукты (30 г) с сахаром (15 г) 
$ ОСТА соком ы . 


В первые 2—3 дня постельного режима при недоста- 
точности кровообращения ПТ стадии больному не сле- 
дует назначать свыше 600—700 больших калорий. 

Через 3—4 дня общая калорийность может быть уве- 
личена до 1000 больших калорий при соответственном 
увеличении в дневном рационе количества белков, жиров 
и углеводов. На таком рационе больной может оставать- 
‚ся примерно в течение около 5 дней, а затем общую кало- 
рийность следует увеличить до 1500—1600 больших кало- 
рий. На протяжении всего этого периода пищу лучше 
приготовлять ‘без соли. Количество жидкости независимо 

от того, будут ли это соки (фруктовые или ягодные) или 

молоко, не должно превышать 800—900 мл в сутки. 

В дальнейшем при уменьшении застойных явлений и 
с улучшением общего состояния больных количество 
больших калорий в их пищевом рационе может быть уве- 
личено до 1700—2000. В период реконвалесценции кало- 
рийность пищи можно увеличить примерно до 9500—2800 
болыших калорий. В пищевой рацион в это время могут 
быть включены нежирные сорта говядины, телятины, не- 
жирные сорта рыбы. 

При назначении диеты больным с недостаточностью 
кровообращения необходимо избегать включения в меню 
продуктов, богатых клетчаткой (черный хлеб, горох, фа- 
соль), так как это ведет к развитию метеоризма, что мо- 
жет сопровождаться рефлекторными расстройствами 
сердечной деятельности. Зато целесообразно назначение 
простокваши, чернослива, свеклы и других веществ, спо- 
собствующих послаблению кишечника. 

Больные с недостаточностью кровообращения долж- 

ны получать с пищей достаточное количество вит 

скорбиновой кислоты до 200 мг, витамина А- 

В — по 4 мг, РР — тр мг). Больным с ( 


О 


у 


рода модификациям режима Кареля, состоящим в добав- 
лении к разведенному молоку продуктов с несколько 
большей калорийностью, а также лекарственных веществ 
тонизирующих сердце. Подобного ро смесь, по Юша- 
ру, не только усиливает диурети эффект напер- 
стянки, но и сама по себе обладает энергичным мочегон- 
ным действием. Добавление кофеина способствует усиле- 
нию сердечных сокращений. 

По истечении 2—3 дней, оставляя больного на обес- 
хлоренном молочно-вегетарианском режиме, к разведен- 
ному молоку добавляют некоторое количество [6 763;03 (9 
каши, сахара, хлеба и яиц. Юшар рекомендовал следую- 
щую пропись пищевой смеси, исходя из расчета 33 кало- 
рийи |1 г белка на | кг веса тела больного: 


1250 г молока на 250 г воды. ... . . 844 калории 
50 г овсяной каши, сваренной как суп 200 калорий 
- стар по ВОИН 300 » 
а о. 200» 
Е... 400» 
Итого .. .. 1944 калории 


При назначении подобной диеты стремятся к тому, 
чтобы она отличалась легкой усвояемостью и вместе с 
тем достаточной питательностью. Указанную смесь целе- 
сообразно давать в 5 приемов с равными промежутками 


_ времени между едой. На все количество смеси добавля- 


25 г СоЙеш рим. 
оторых случаях при далеко зашедшей декомпен- 
дна и наличии цирротических изменений в пе- 
алис как бы перестает действовать. Как видно 
отря на длительную терапию дигитали- 
ой не ‘превышал 200 мл в сутки. Вве: 
3 ‘увеличение диуреза лишь до 
‘ачение разведенного молока 


‘диурез оказался в 


спенции, количество белка может быть доведено до 
150—200 г, количество поваренной соли — до 5—6 г, 
жидкости — До 1500 мл в сутки. Больным с выраженным 
атеросклерозом назначать мясо следует с известным 
ограничением. Мясо должно быть ограничено также и 
тем больным, у которых в связи с большими застоями 
в печени возникают нарушения межуточного обмена. 
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Рис. 24. Сравнительные данные по диурезу от 
применения дигиталиса и диуретина, меркузала 
и молочно-вегетарианского режима. 


В случае, если больной молоко переносит 

‘нительно хорощих результатов ‘нередко 1 

м смеси плодовых и | 
ем около 1 л. 


чрезмерное ограничение жидкости влечет за собой повы- 


шение вязкости крови со всеми вытекающими отсюда 
| последствиями. 
Известное практическое значение получила творожная 


диета А. И. Яроцкого, заключающаяся в ежедневном 
назначении 600—800 г творога в течение 5—6 дней под- 
ряд с добавлением 50—100 г сметаны, 100 г сахара 
(в 4 приема). Диуретический эффект при этой диете обу- 
словлен содержащимися в твороге мочевиной и кальци- 
| ем. Обладая, подобно пищевому режиму Кареля, силь- 
| ным диуретическим действием, творожная диета проти- 
вопоказана больным с повышением остаточного азота 
крови. 

Больным с недостаточностью кровообращения неред- 
ко приносит пользу ежедневное назначение по 1 кг фрук: 
тов в течение нескольких дней, после чего больных вновь 
переводят-на обычную диету с достаточным количеством 
калорий. 

В последнее время вновь привлекла к себе внимание 
калиевая диета, в которой суточное количество хлористо- 
го натрия равно 1,5 г. Н. Н. Савицкий рекомендует по- 
нижать его до возможного минимума (0,2—0,5 г), при 
одновременном увеличении калия до 5 г. 

Одной из разновидностей калиевой диеты является 
запеченный картофель, который назначается в количе- 
_ стве около | кг. 

— Значение солей калия в лечении больных с недоста- 

очностью кровообращения в свое время изучалось в 
ма ологической лаборатории И. П. Павлова в Воен- 
иедицинской академии В. Н. Сиротининым (1884) и 
ноговым (1896). Первый из них на основа- 
экспериментальных исследований при- 
зности назначения а. ка- 


ого положительным инотропным и отрицате 

тропным действием. Благоприятное действи 
оявлялось, по наблюдениям автора 

печного ритма, усилением сердезна и 

ным увеличением диуреза и уменьшением отеков Не, 

В той же лаборатории И. П. Павлова Н. Никан 

ЕЕ . оро- 
вым (1882) было показано, что с терапевтическим дей- 
ствием на сердце солей калия сходно ое 
влияние хлористого лития. В результате применения этих 
солей также наступает замедление сердечного ритма и 
усиление сердечных сокращений. Механизм действия при 
этом заключается во влиянии лития на сосудодвигатель- 
ный центр и центр блуждающего нерва, а также непо- 
средственно на сердце. 

В настоящее время, однако, в целях стимуляции сер- 
дечной деятельности солями хлористого лития практи- 
чески не пользуются. 

Калиевая диета может быть составлена и из более 
расширенного ассортимента пищевых веществ (овощи, 
фрукты, творог, сметана, хлеб без соли). Наблюдения 
показывают, что назначение калиевой диеты больным с 
недостаточностью кровообращения значительно усилива- 
ет диуретический эффект наперстянки. При этом неред- 
ко удается добиться успеха при лечении тех больных, у 
которых применение одного только дигиталиса оказы- 
вается безрезультатным. Таким образом, речь в данном 
случае идет о потенцировании при помощи калиевой дие- 
ты лечебного действия медикаментов. . нЕ 

Назначение обесхлоренной диеты приобретает ос 
значение при лечении ‘больных с недостаточностью кр 
обращения, возникающей на почве 
ению поваренной сол 
про { 


льным хроно- 
е солей калия 


не занимающегося физическим 


озом в условиях стационара 
осклерозом с наклонностью к полноте 
‘том миокарда в первые 1—2 дня 


Калории 


3000—3200 
2700 
2200 


600 — 700 


1000 
1365 —1400 
1000 
2000 — 2200 


Белки 


Таблица 4 


Жиры Углеводы 
в граммах 
100 — 110 100 400 — 450 

110 65 400 

100 60 300 

30 10 100 

60 20 140 

65 30 200 

80 40 240 


Продолжение 


Часто- Количе- | Холе- 
Способ приготовления та при-| ство жид- |стерин 
емов |кости (в л)| (в мг) 


1545 Обычный... 0... 5 3000 
95 


6—7 | Обычный с ограничением соли и экстрактив- 
ВЕ | ных веществ... 


- 


вс ограничением соли и и ве- 


ществ . 


ЗИ $ 2 


Без соли и экстрактивных веществ 
|| Без соли и без экстрактивных веществ. 


2 | ВЕз соли и без экстрактивных веществ. 


| Без соли и без экстрактивных веществ 


_Без Вестрактивных веществ 
—з- 


действие одновременно назначаемого мерку а та, И КЛИ- 
нические симптомы недостаточности кровообращения при 
этом обычно быстро идут на убыль. * 
Особый интерес в настоящее время приобретает 
проблема лечебного питания больных коронарокардио- 
склерозом и инфарктом миокарда. Вопрос этот имеет 
важное практическое значение, а между тем до настоя- 
щего времени он разработан еще недостаточно. Исходя 
из современных взглядов на происхождение атероскле- 
роза, в основе которых лежит инфильтрационная тео- 
рия Н. Н. Аничкова, целенаправленность диетотера- 
пии должна сводиться в основном к ограничению об- 
щей калорийности пищи (до 2200—2500 больших ка- 
лорий). По данным В. П. Соколовского (Институт 
лечебного питания АМН СССР), количество белка 
в пищевом рационе больных атеросклерозом не должно 
превышать 70—90 г, жиров —46 г, холестерина — не 
больше 300—600 г, углеводов — около 300 г. При этом 
необходимо ограничить и потребление поваренной соли 
‚ до 5—7 г в сутки. Все острые и пряные вещества следует 
ке по возможности исключить из пищевого рациона. 
ду с этим диета должна изобиловать липотропными 
ктами (творог, отруби, рыба, растительная клет- 


та. для больных инфарктом миокарда должна 
строго индивидуализирована с учетом патофизио- 
особенностей, свойственных развитию дан- 
Исходя из сущности заболевания, 
‘следует включать пищевые вещест- 

шое количество холестерина, а 
цие свертываемость крови. 
ки стула, наклонность 
язи с постельным 
ь за регулярным 
ать назначения 


№ товые и овощные (свекольный, морковный) соки, клюк- 
ых венный морс. 
Ч | Начиная с 3—4-го дня заболевания диета может 
быть несколько расширена: в пищевой рацион рекомен- 
м | дуется включать небольшие количества белков, жиров 
(20—30 г) и углеводов. К этому времени можно также 
Их добавить паровые котлеты из нежирных сортов мяса 
Ро или рыбы, протертый творог, каши. Общее число боль- 
` ших калорий в этот период заболевания все же не долж- 
| но превышать 900—1000. Начиная со 2-й недели болезни 
число калорий может быть увеличено до 1300—1500. 
Однако пища также должна изготовляться по возмож- 
ности в промолотом виде и подаваться дробными 
порциями (6—7 раз в день). На 5—6-й недели заболева- 
ния, когда больной начинает подниматься с постели и 
| ходить по комнате, число калорий может быть увеличе- 
. но до 2000—9500 за счет увеличения белков, жиров 
и углеводов. 

Больному не следует принимать пищу непосредствен- 
но перед сном. Последний прием ее должен быть не 
позже чем за 2!/›—3 часа до отхода ко сну, за исключе- 
нием стакана простокваши. В табл. 4 приводится при- 
мерная диета для больных атеросклерозом и инфарктом 
миокарда, разработанная в Институте питания АМН 
СОР. 
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